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Abstract  
Cerebral palsy (CP) is a movement disorder caused by a brain damage. Spastic diplegia is a 
type of cerebral palsy. In spastic muscle, tonus has increased abnormally and in diplegia 
spastica spasticity is seen especially in the lower limbs. There are several treatment op-
tions for spasticity. These options include medical treatment, rehabilitation and different 
surgical procedures. Selective dorsal rhizotomy (SDR) is a neurosurgical procedure where 
abnormal sensory rootlets are cut selectively. The purpose of the SDR procedure is to re-
duce spasticity. 
The research methods were a case study and literature review. The case in this study was a 
child with diplegia spastica, and the child had undergone SDR. The child’s motor function 
was evaluated after the surgery by using a measure called the GMFM. The child and the 
child’s mother were interviewed with the purpose of hearing what the family’s expecta-
tions about the child’s motor function and locomotion were after the surgery. The purpose 
of the literature review was to study what kind of evidence-based physiotherapy would be 
given after an SDR procedure. An individual exercise guide for the child was planned based 
on the results. 
According to the results, it is important to start physiotherapy after the procedure so that 
the child could achieve the desired changes in motor function. Postoperative changes in 
motor function depend on the severity of cerebral palsy before the surgery. Physiotherapy 
after the surgery is divided into therapy at the hospital and long-term physiotherapy after 
leaving the hospital. Physiotherapy should focus on strengthening the trunk and lower ex-
tremities and on functional training as well as on walking training. The goal of the family 
and the child was the development of independent walking, and the child’s own goal was 
to be able to play football in a standing position. 
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1 Johdanto 
 
CP tulee sanoista cerebral palsy ja sillä tarkoitetaan aivovaurion seurauksena saatua 
liikuntavammaa, joka johtaa asennon ylläpitämisen, liikkumisen ja toiminnan vai-
keuksiin (Mäenpää 2014, 128). CP-vamma luokitellaan yleensä sen tyypin, jakautumi-
sen ja vaikeusasteen mukaan. Yleisin CP-vamman tyypeistä on sen spastinen muoto. 
Spastisuudella tarkoitetaan jänteyttä eli tonusta, joka on epänormaalisti lisääntynyt 
lihaskudoksessa. (Kauranen 2017, 354.) Spastisista CP-vammoista yleisin on diplegia 
spastica, jossa lihasjänteys on kohonnut erityisesti alaraajoissa (Pountney 2007, 91; 
Mäenpää 2014, 130). Opinnäytetyössä käsitellään tarkemmin CP-vamman diplegia 
spastica muotoa.  
 
Spastisuuden hoidossa käytetään konservatiivisia hoitomuotoja, joita ovat fysiotera-
pia, toimintaterapia ja lääkehoito. Lisäksi kirurgiset toimenpiteet ovat mahdollisia 
spastisuuden hoidossa. (Autti-Rämö 1999; Beaman, Kalisperis & Miller-Skomorucha 
2015, 191, 221.) Tässä työssä käsitellään selektiivisen dorsaalisen ritsotomian vaiku-
tusta neurokirurgisena toimenpiteenä spastisuuden hoidossa. Sillä tarkoitetaan sel-
käydinhermon takajuurien katkaisua (Patel & Brown 2015). Leikkauksella vaikutetaan 
ensisijaisesti spastisuuteen leikkaamalla epänormaaleja sensorisia hermojuuria, jotka 
tulevat lihaksesta välittäen viestejä selkäytimeen (About Selective Dorsal Rhizotomy). 
Selektiivinen dorsaalinen ritsotomia leikkausta ei Suomessa tehdä. 
 
Opinnäytetyön tarkoituksena on case–lapsen toimintakyvyn, erityisesti liikkumisen 
kehittyminen. Opinnäytetyön tavoitteena on perehtyä tarkemmin diplegia spastica 
lapsen SDR-leikkauksen jälkeiseen näyttöön perustuvaan fysioterapiaan sekä tuoda 
tietoa fysioterapeuteille SDR-leikkauksesta ja sen jälkeisestä fysioterapiasta. 
 
Opinnäytetyön tutkimusmenetelmänä on case-tutkimus ja kirjallisuuskatsaus. Case-
tapauksena on lapsi, jolla on diplegia spastica. Case-lapselle on tehty selektiivinen 
dorsaalinen ritsotomia leikkaus. Opinnäytetyön tuotoksena on yksilölliset kuvalliset 
kotiharjoitteluohjeet case-lapselle (Liite 3). Harjoitusohjeet laaditaan huomioiden 
4 
 
 
perheen ja lapsen toiveet sekä lapsen toimintakyvyn arvioinnin ja kirjallisuuskatsauk-
sen perusteella. Toimintakykyä arvioidaan GMFM-66 arviointimenetelmän avulla ja 
teemahaastattelu toimii perheen ja lapsen toiveiden tiedonkeruumenetelmänä. Li-
säksi tietoa kerätään havainnoiden lasta ja tämän toimintaympäristöä. Havainnoinnin 
tarkoituksena on tukea muita tiedonkeruumenetelmiä. Integroivalla kirjallisuuskat-
sauksella selvitetään, kuinka SDR-leikkauksen jälkeisen fysioterapian tulisi toteutua.  
 
Opinnäytetyö tehdään yhteistyössä toimeksiantajan kanssa, joka on yksityinen fy-
sioterapiakeskus Keski-Suomessa.  
 
 
2 Teoreettinen viitekehys  
 
2.1 CP-vamma 
 
CP tulee sanoista cerebral palsy, joka tarkoittaa aivohalvausta. CP-vamma määritel-
lään liikuntavammaksi, johtuen aivovauriosta keskushermoston alueilla, jotka sääte-
levät liikettä. Aivovaurio tapahtuu kehittyvässä aivokudoksessa sikiöaikana, synnytyk-
sen yhteydessä tai varhaislapsuudessa. (Mäenpää 2014, 128.) CP-vammassa aivovau-
riosta tai -poikkeamasta johtuva liikuntavamma, ei ole etenevä, mutta on usein 
muuttuva liikuntavamma (Pountney 2007, 90). Aivovaurion vaikutukset toimintaky-
kyyn määräytyvät vaurion sijainnista, keskushermoston kehitysasteesta tapahtuma-
hetkellä sekä aivojen kyvystä korjata vaurio (Autti-Rämö 2004, 161; Mäenpää 2014, 
128). Esimerkiksi hapenpuute vaikuttaa eri lailla oirekuvaan keskosilla kuin täysi-ikäi-
sellä vauvalla (Mäenpää n.d.). 
 
Aivovaurion ollessa pysyvä ja muuttumaton, nähdään kuitenkin useimmilla lapsilla 
eteneviä muutoksia tuki-ja liikuntaelimistössä. Toimintakyvyn huonontumiseen voi 
vaikuttaa sekundääriset tuki-ja liikuntaelimistön ongelmat, kuten lihasten kontrak-
tuurat, tarkoittaen tahdosta riippumatonta ja pitkäkestoista lihaksen supistilaa sekä 
lonkan luksaatio ja rangan epämuodostumat. Useimmat ongelmat kehittyvät pitkin 
elämää ja ne yhdistetään fyysiseen kasvuun, lihas spastisuuteen ja heikkouteen, 
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ikääntymiseen sekä muihin tekijöihin. (Wright & Wallman 2012, 577; Lääketieteen 
sanasto n.d.) 
 
Asennon ylläpito, liikkuminen ja toiminnat vaikeutuvat erityisesti aivovaurion seu-
rauksena. Näiden lisäksi voi esiintyä myös erilaisia liitännäisongelmia, riippuen aivo-
vaurion sijainnista, laajuudesta ja vaurion syntymisen ajankohdasta. Liitännäisongel-
mia voivat olla esimerkiksi poikkeavuudet aistitoiminnoissa ja kommunikaatiossa, 
kognitiiviset ongelmat, näönkäytön vaikeudet, epilepsia sekä tuki- ja liikuntaelimistön 
ongelmat. (Mäenpää 2014, 128.) 
 
CP-vammaan liittyvien oireiden aiheuttajaksi ei ole mitään yhtä tiettyä syytä 
(Beaman ym. 2015, 188). Suurimmat ilmaantumisen syyt ovat ennenaikainen synty-
minen, pienipainoisena syntyneillä lapsilla raskauden kestoon nähden sekä lapsilla, 
jotka ovat syntyneet monisikiöisestä raskaudesta. Lapsilla, joilla todetaan CP-vamma, 
syntyy vuosittain Suomessa noin 100-120. (Mäenpää, 2014, 128.) 
 
2.1.1 CP-vamman eri muodot 
 
CP-vamma voidaan perinteisesti ja kliinisesti luokitella oireiden tyypin, jakautumisen 
ja vaikeusasteen mukaan (Poutney 2007, 91). Topografisessa jaottelussa CP-vamman 
eri muodot luokitellaan huomioiden, missä osissa kehoa oireita esiintyy. CP-vamman 
eri muotoja ovat mono-, hemi-, di-, tri- ja tetraplegia. Oireiden esiintyessä vain yh-
dessä raajassa, puhutaan silloin monoplegiasta. Hemiplegiassa oireita esiintyy kehon 
toisella puolella ylä- ja alaraajassa. Diplegiassa oireita esiintyy molemmissa alaraa-
joissa, mutta myös yläraajoissa voi esiintyä toiminnan vaikeuksia. Triplegisessa muo-
dossa oireet kohdistuvat alaraajoihin ja toiseen yläraajaan. Tetraplegisessa muodossa 
oireita esiintyy kaikissa raajoissa. (Mäenpää 2014, 129-130.)  
 
Motorisen oireen mukaan CP-vamma voidaan jakaa hypotoniseen, ataksiseen, dyski-
niteettiseen ja spastiseen muotoon. (Poutney 2007, 91.) Näissä oireissa lihasjänte-
vyys eli tonus on poikkeavaa. Hypotoniassa lihasjäntevyys on alentunut, spastisessa 
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se on kohonnut ja dystoniassa lihasjänteys on vaihtelevaa. Ataksiassa lihaksien yh-
teistoiminta on häiriintynyt. Yleisin CP-vamman oiremuoto on spastisuus, jonka 
osuus on noin 85% kaikista CP-vamman muodoista. (Mäenpää 2014, 129.) Spastisiin 
CP-vammoihin voidaan luokitella spastinen hemiplegia, spastinen diplegia ja spasti-
nen tetraplegia (Autti-Rämö 2004, 162–163; Mäenpää 2014, 129). 
 
CP-vamman vaikeusaste voidaan määrittää Gross Motor Function Classification Sys-
tem (GMFCS) luokituksen avulla. Se pohjautuu karkeamotorisen toimintakyvyn arvi-
ointiin Gross Motor Function Measurement (GMFM) mittarilla ja sen tuloksista muo-
dostuneisiin kuvaajakäyriin. (Mäenpää 2014, 131; Pountney 2007, 91.) GMFM-mitta-
rilla arvioidaan muutoksia karkeamotoriikassa ja se on yleisesti käytetty arviointime-
netelmä CP-vammaisilla lapsilla (Pountney 2007, 31). 
 
CP-vamman diagnoosi tehdään kliinisen kuvan ja aivojen kuvantamislöydöksiin pe-
rustuen. Diagnoosina voi olla myös määrittelemätön tai sekamuotoinen CP-vamma. 
Vaikeampien CP-vammojen oireet tulevat esille jo ensimmäisten elinkuukausien ai-
kana. Lievemmät vammat tulevat esille yleensä siinä vaiheessa, kun normaali kehitys 
edellyttäisi tahdonalaisten liikkeiden hallintaa ja sujuvuutta. (Mäenpää 2014, 129, 
130-131.) 
 
2.1.2 Diplegia spastica CP-vamman muotona 
 
Lapsen ennenaikainen syntyminen on diplegia spastican merkittävin syy. Keskosilla 
hapenpuutteesta johtuva iskeemis-hypoksinen vaurio tapahtuu tyypillisesti aivokam-
mion reuna-alueen valkeassa aineessa periventrikulaarisella alueella. Tämä vaikuttaa 
pääasiassa molempiin alaraajoihin, koska periventrikulaarisella alueella kulkevat ala-
raajojen motoriset radat, kuten myös näköradat. Tällöin lapsella, jolla on diplegia voi 
esiintyä myös ongelmia näön kanssa. (Beaman ym. 2015, 192; Mäenpää 2014, 130.) 
 
Kaikista CP-vamman muodoista diplegia spastican osuus on 50-60% (Mäenpää 2014, 
130). Diplegia spasticassa lihastonus on kohonnut alaraajoissa, mutta myös yläraajo-
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jen toiminnassa voi esiintyä vaikeuksia. Vaikeudet liikkumisessa painottuvat alaraa-
joihin ja yleensä lapsi pystyy kävelemään apuvälineiden avulla tai ilman niitä. (Mäen-
pää 2014, 130; Pountney 2007, 91.) Lapsilla on todettavissa yleensä parempi ja hei-
kompi puoli ja tämän takia alaraajoissa on asymmetriaa. Asymmetria alaraajojen vä-
lillä on haasteellista kuntoutuksessa, koska lapsen luuston ja lihaksiston kasvu tulisi 
olla lapsen kasvaessa symmetristä. (Autti-Rämö 2004, 163.) Diplegiassa liikuntavam-
man lisäksi tärkeimpiä liitännäisongelmia ovat näönkäytön ongelmien lisäksi, kehon-
hahmottamisen vaikeudet ja erityisvaikeudet oppimisessa (Mäenpää 2014, 130).  
 
2.1.3 Diplegia spastica -lapsen toimintakyky ja -rajoitteet 
 
Neurologinen vaurio aiheuttaa tyypillisten liikemallien kehittymisessä hidastumista. 
Tämä usein johtaa epäsymmetristen asentojen omaksumiseen sekä liikelaajuuksien 
rajoittumiseen. Virheasennot voivat syntyä johtuen tavanomaisen asennon omaksu-
misesta tai lihastonuksen alentumisesta tai lisääntymisestä. Nämä vaikuttavat lihas-
ten ja luuston kehittymiseen eri tavoilla. Seurauksena ovat epätasapaino lihasryh-
mien välillä, nivelten ja luuston muutokset sekä lapsilla, jotka eivät kykene kävele-
mään itsenäisesti usein luuston mineraalitiheys alenee. Lapsen motorinen aktiivisuus 
ja virheasentojen kehittyminen ovat yhteydessä toisiinsa ja näin ollen CP-vamman eri 
muodot johtavat usein erityyppisiin virheasentoihin. Näiden hoidossa käytetään tera-
piaa, asentoa ylläpitäviä ja helpottavia apuvälineitä, ortooseja, botulinum toxinia ja 
kirurgisia toimenpiteitä. (Pountney 2007, 93.) 
 
Diplegia spastican oireena on lihastonuksen kohoaminen, mikä vaikuttaa pääsääntöi-
sesti molempiin alaraajoihin. Tämän takia kävelyssä, tasapainossa ja koordinaatiossa 
esiintyy vaikeuksia. Diplegia lapsen tyypillisessä seisoma-asennossa lannerangassa on 
ylikorostunut lordoosi, lantio on kallistunut eteenpäin, molemmat lonkat kiertyneet 
sisäänpäin, molemmat polvet koukussa, jalkaterät kääntyneet sisäänpäin sekä jalka-
terässä equinovalgus, tarkoittaen jalkaterän koukistumista ja kääntymistä eversioon. 
(Beaman ym. 2015, 192.) 
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Diplegia spastica lapsen kävelyssä suurin huomio kiinnittyy koukistuneeseen ja kuma-
raan asentoon, joka johtuu spastisuudesta lonkan lähentäjissä ja koukistajissa, 
hamstring-lihaksissa sekä pohjelihaksissa. (Beaman ym. 2015, 192; Pountney 2007, 
93.) Poikkeavuudet kehittyvät johtuen tästä kävelymallista. Spastisessa diplegiassa 
esiintyy tyypillisesti kontraktuuria lonkan koukistajissa ja lähentäjissä, lonkan sisä-
kierto, hamstring lihaksissa sekä reiden anteversio. Diplegia spastica lapsi pystyy kä-
vellä itsenäisesti, kuitenkin itsenäinen kävelykyky on riippuvainen vamman vaikeus-
asteesta. (Pountney 2007, 93.) Diplegia spastica lapsilla on usein apuvälineitä helpot-
tamaan liikkumista, kuten kyynärsauvat, rollaattori sekä pitkillä matkoilla mahdolli-
sesti pyörätuoli (Beaman ym. 2015, 192).  
 
Diplegia spastica lapsen virheasennot ja kireydet voivat johtaa myöhemmin uusiin 
virheasentoihin kompensaatiomekanismin kautta. Esimerkiksi diplegia spastica lap-
silla voi myöhemmin kehittyä polven yliojennus kompensoimaan akillesjänteen ki-
reyttä. Lisäksi hamstringin kireyden tai ylikorostuneen lordoosin seurauksena voi ke-
hittyä kyphoosia. (Pountney 2007, 93.) Molemmissa alaraajoissa oleva spastisuus ja 
lihasheikkous vaikuttavat lisäävän energiankulutusta liikkumisen aikana. Tämä vaikut-
taa huonoon kestävyyteen sekä toimintakyvyn heikentymiseen kotona sekä muualla 
toimintaympäristössä. (Beaman ym. 2015, 192.)  
 
2.2 Spastisuus 
 
Spastisuus on ylemmän motoneuronin (YMN) vauriosta johtuva motorinen häiriö 
(Brashear & Elovic 2010, 3; Autti-Rämö 2004, 162). YMN:lla tarkoitetaan aivoista las-
keutuvaa liikehermoa. Ylempi motoneuroni liittyy selkäydintasolla lihakseen mene-
vään liikehermoon eli alempaan motoneuroniin. (Sandell & Liippola 2011.) Spastisuus 
on vain osa ylemmän motoneuronin vauriota, minkä takia se voi ilmetä monenlai-
sena kliinisenä oireistona. Oireistoon kuuluu muun muassa suurten lihasryhmien 
koordinointivaikeuksia, tahdonalaisten lihastoiminnan heikkoutta ja hienomotorista 
kömpelyyttä. (Autti-Rämö 2004, 162.)  
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Spastisuus tarkoittaa liikenopeudesta riippuvaa lihaksen venytysrefleksin yliär-
tyvyyttä, tämän johtaen poikkeavaan lihassupistukseen (Brashear & Elovic 2010, 3; 
Autti-Rämö 2004, 162). Spastisessa lihaksessa lihasjänteys on kohonnut epänormaa-
listi. Kun liikenopeus kasvaa tai tietty liikenopeus tai nivelkulma ylitetään, epänor-
maalisti kohonnut lihasjänteys vastustaa lihaksen venymistä. (Sandell & Liippola 
2011.) Yhden tai useamman lihasryhmän lihasjänteys on koholla pysyvästi spastisessa 
CP-vammassa ja tämä vaikeuttaa tahdonalaista voimantuottoa ja heikentää lihaksen 
suorituskykyä (Kauranen 2017, 371). 
 
Spastinen lihas voi ärsyyntyä vähäisestäkin ärsytyksestä, joita ovat esimerkiksi asen-
non – tai lämpötilanmuutos, kosketus ja muiden lihasten toiminta saa aikaan tahatto-
man tahdosta riippumattoman lihassupistuksen (Sandell & Liippola 2011). Spastisuu-
teen vaikuttaa myös tunnetila. Spastinen lihas supistuu sitä herkemmin mitä vaati-
vampi tai jännittyneempi tilanne on. (Autti-Rämö 2004 163.) Jatkuva lihasten jänni-
tystila vaikeuttaa lihasten rentouttamista. Tämän takia spastisuus aiheuttaa lihaksen 
pituuskasvun häiriintymistä ja lihaksen venymiskyky heikkenee, koska lihas on jatku-
vasti lyhentyneessä tilassa. (Autti-Rämö 2004, 163; Mäenpää 2014, 132.) Lisäksi lihas-
ten vähäisestä käytöstä johtuvia muutoksia voivat olla esimerkiksi lihasvoiman heik-
kous, poikkeavat liikemallit ja liikerajoitukset. Tämä johtaa pitkällä aikavälillä pysyviin 
virheasentoihin ja sidekudoksen lisääntymiseen. (Mäenpää 2014, 132.) 
 
2.3 Spastisuuden hoitovaihtoehdot 
 
Spastisuuden lievittäminen edellyttää kattavaa arviointia, jotta voidaan määrittää sen 
vaikutus toimintaan, lapsen mukavuuteen ja hoidon helpottamiseen. Spastisuuden 
hoitoa ei tulisi harkita, jos se ei paranna lapsen elämää tai helpota lapsen hoitoa, esi-
merkiksi, kun lapsi on oppinut hyödyntämään spastisuutta seisomisessa, siirtymisissä 
ja astumisessa. Kuitenkin spastisuuden lievittämisellä voi olla positiivinen vaikutus 
kokonaisvaltaiseen toimintaan varsinkin, kun se yhdistetään kuntoutukseen kuten fy-
sioterapiaan, kunnollisiin ortooseihin sekä tarvittaessa lastoitukseen. (Beaman ym. 
2015, 191, 221.)  
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Fysioterapian ensisijaisena tavoitteena on vaikuttaa lapsen itsenäisyyden paranemi-
seen kuten pukeutumiseen ja hygieniasta huolehtimiseen. Lisäksi tavoitteena on ta-
sapainoon ja liikkuvuuteen vaikuttaminen, lihasvoiman ylläpitäminen ja parantami-
nen sekä väärien liikemallien estäminen. Fysioterapialla on useita terapia vaihtoeh-
toja spastisuuden lievittämisessä. Näitä ovat esimerkiksi terapeuttinen harjoittelu, 
johon kuuluu lihasten venyttely ja lihasvoimaharjoittelu, erilaiset fysikaaliset hoidot 
kuten lämpö- ja kylmähoidot sekä sähköhoidot kuten Transcutaneous Electrical 
Nerve Stimulation (TENS). (Shingleton, Kinzinger & Elovic 2010, 161.) Terapialla pyri-
tään vaikuttamaan kipuun ja ehkäistä subluksaatioita ja kontraktuuria (Beaman. ym 
2015, 191, 221).  
 
Spastisuuteen voidaan vaikuttaa lääkehoidolla (Autti-Rämö 2004, 175). Botuliinitok-
siini on lääke, joka laitetaan pistoksena suoraan spastiseen lihakseen, heikentäen li-
hasta väliaikaisesti. Baklofeeni ja titsanidiini ovat lääkkeitä, joilla vaikutetaan lihasjän-
tevyyteen. Niitä käytetään laaja-alaisen spastisuuden hoidossa, baklofeenin ollessa 
niistä tavallisemmin käytetty. Baklofeenia voidaan ottaa oraalisesti tai sitten jatku-
vana injektiona selkäydinkanavaan, jolloin puhutaan intratekaaliseta baklofeenihoi-
dosta. (Mäenpää 2014, 135.) Kun pysyviä virheasentoja ei ole vielä muodostunut, lää-
kehoidon hyöty on suurin (Autti-Rämö 2004, 175). 
 
Spastisuuden hoidossa käytetään myös kirurgisia toimenpiteitä, joilla saadaan pysy-
viä muutoksia lapsen rakenteessa. Kirurgisia toimenpiteitä harkitaan, kun lapselle 
syntyy pysyviä rakenteellisia virheasentoja, erityisesti nivelten alueelle ja lihasten 
rentoutuminen on haasteellista jatkuvan jännitystilan takia. Tämä vaikuttaa pituus-
kasvun häiriintymiseen ja kontraktuurien syntymiseen sekä lapsen kävelykykyyn. 
(Autti – Rämö 2004, 175.) Tässä opinnäytetyössä kerrotaan tarkemmin selektiivisestä 
dorsaalisesta ritsotomiasta neurokirurgisena hoitomuotona spastisuuden hoidossa. 
Selektiivinen dorsaalinen ritsotomia on käynyt läpi huolellisimman tieteellisen tarkas-
telun kaikista kirurgisista toimenpiteistä, joita suoritetaan tällä hetkellä CP-vammai-
sille. (Graham, Aquilina, Cawker, Paget & Wimalasundera 2016, 195; About Selective 
Dorsal Rhizotomy.) SDR-leikkauksen osoitetaan olevan hyvä hoitomuoto rajatusti va-
likoiduille henkilöille, joilla on spastinen CP-vamma (Graham ym. 2016, 195). 
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2.4 Selektiivinen dorsaalinen ritsotomia  
 
Selektiivinen dorsaalinen ritsotomia on kirurginen toimenpide, josta käytetään kan-
sainvälisesti lyhennettä SDR (selective dorsal rhizotomy). SDR:ssä selkäydinhermon 
takajuuret katkaistaan vaikuttamalla spastisuuteen. Toimenpide on nykyään yleisin 
neurokirurginen hoitomuoto spastisen CP-vamman muodossa. (Graham ym. 2016, 
195.)  
 
Kolaski ja muiden (2010) kirjassa tuodaan esille selektiivisen dorsaalisen ritsotomian 
aikaisempia vaiheita. Selkäydinhermon takajuurten katkaisun vaikutusta muunta-
maan spastisuutta kuvattiin jo 1900-luvun alussa. Kuitenkin esiintyi huolta tämän toi-
menpiteen johtavan liialliseen sensoriseen ja motoriseen menetykseen, minkä takia 
ritsotomia ei saanut suurempaa huomiota ennen 1970-lukua. Gros ja muut esittivät 
toimenpiteeseen selektiivisen tavan, jossa hyödynnetään elektromyografia (EMG) 
tunnistamaan epänormaalit hermojuuret, jotka hermottavat kliinisesti epänormaa-
leja lihasryhmiä. Fasano ja muut esittivät tavan, jossa leikkauksessa juuret katkais-
taan sähköisen stimulaation perusteella. Pohjois-Amerikassa Peacock ja muiden toi-
mesta tätä tekniikkaa muunneltiin edelleen ja se tuli suosituksi spastisuuden hoi-
dossa CP-vammaisilla potilailla. Nykyään useimmissa keskuksissa, joissa tehdään SDR-
leikkausta, käytetään edelleen variaatioita leikkaustekniikoista, joita kuvattiin näissä 
aikaisemmissa tutkimuksissa. (Kolaski, Frino & Koman 2010, 397.)  
 
SDR-leikkauksessa selkäydinhermo ja sen takajuuret paljastetaan yleensä tasolta L2-
S2. Tältä tasolta erotetaan etummaiset hermojuuret takajuurista ja jaetaan ne juuri-
lohkoiksi ja sähköisesti stimuloidaan jokaista juurta. (Patel & Brown 2015, 157.) 
SDR:ssä katkaistaan epänormaaleja sensorisia takahermojuuria, koska takajuuret vä-
littävät viestejä lihaksesta selkäytimeen (About Selective Dorsal Rhizotomy). SDR:ssä 
käytetään elektromyografia eli EMG:tä alaraajojen lihaksissa tunnistamaan ne sel-
käydinhermon takajuuret, jotka aiheuttavat epänormaalin sensorisen hermovasteen 
lihaksessa. Epänormaalit juuret leikataan selektiivisesti, jolloin normaalit hermojuu-
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ret jäävät ehjäksi. (Patel & Brown 2015, 157.) Kun epänormaalit sensoriset hermojuu-
ret on katkaistu, vähentää se aistihavaintoja lihaksesta selkäytimeen, mikä johtaa sel-
käydinhermosolujen toiminnan tasapainoon ja spastisuuden vähentymiseen (About 
Selective Dorsal Rhizotomy).  
 
Leikkauksella vaikutetaan spastiseen hypertoniaan ja se vähentää spastisuuden yllä-
pitävää heijastekaarta, joka vaikuttaa ensisijaisesti alaraajoissa sekä vaikutuksia voi 
olla myös yläraajoissa (Atula, 2016; Kent, Miller & Steinbock 2010, 18). Spastisuuden 
vähentyessä lapsi ei enää tunne itseään niin jäykäksi ja tämän takia liikkuminen tun-
tuu helpommalta, koska lihas tonus ei ole enää niin korkealla. SDR–leikkauksella ei 
kuitenkaan ole välitöntä vaikutusta, vaan aluksi on lihasvoiman heikkoutta, epänor-
maalia liikkumismallia sekä esiintyy tasapainovaikeuksia. (Selective dorsal rhizotomy 
2012.) 
 
Leikkauksen tavoitteena on lapsen motoriikan vahvistaminen, mikä ensisijaisesti vai-
kuttaa lapsen liikkumiseen (Graham ym. 2016). Leikkausta suositellaan kirurgisena 
hoitomuotona niille, joilla toimintakyky on rajoittunut spastisuuden takia. Henkilöillä 
täytyy kuitenkin olla riittävästi tahdonalaista lihasvoimaa ylläpitää asentoa, mikä lo-
pulta parantaa henkilöiden toimintakykyä. Lisäksi leikkausta suositellaan niille, joilla 
spastisuus vaikuttaa häiritsevästi istumiseen, asennon ylläpitämiseen, uimiseen tai 
koulussa pärjäämiseen tai hygieniasta huolehtimiseen. (Beaman ym. 2015, 222.)  
 
SDR-leikkaus on peruuttamaton toimenpide, minkä takia potilaiden täsmällinen va-
linta on tärkeää, kuitenkin asia pysyy kiisteltynä ja epäselvänä (McMahon, Pruitt & 
Vargus-Adams 2015, 356). Graham ja muiden (2016,) tutkimuksessa tuodaan esille 
potilaiden valintakriteerejä Peacockin mukaan, joita ovat muun muassa lapsen histo-
ria; tyypillisesti SDR tehdään, kun lapsi on yli kolmen ja ennen 10 vuoden ikää, vähin-
tään kuusi kuukautta viimeisen botuliini toksiini pistoksen jälkeen ja vähintään vuosi 
ortopedisen leikkauksen jälkeen. Lisäksi GMFCS–luokitus suositellaan olevan luokkaa 
II tai III, lapsella on spastinen diplegia ja ei merkittävää ataksiaa tai dystoniaa, eikä 
merkittävää skolioosia. Lisäksi lapsella on hyvä rangan kontrolli sekä hyvä alaraajojen 
voima kliinisessä tutkimuksessa. (Graham ym. 2016, 196–197.) Parhaimmat tulokset 
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on saatu potilailta, jotka ovat älykkäitä ja motivoituneita, pääasiassa spastisuus oi-
reena sekä hallitsee jonkinasteisen itsenäisen liikkumiskyvyn, mutta ei ole aikaisem-
min korjattu virheasentoja (Kolaski ym. 2010, 398). 
 
SDR-leikkaus yhdistettynä fysioterapiaan vähentää alaraajojen spastisuutta sekä vai-
kuttaa myönteisesti lapsen motoriseen toimintaan (Kent ym. 2010, 18). Lisäksi SDR 
yhdistettynä fysioterapiaan on näyttöä sen hyödyistä ”vartalon toiminnan” ja ”varta-
lon rakenteen” osatekijöissä, jotka ovat määritelty International Classification of 
Functioning, Disability and Health (ICF) luokituksessa (Lundqvist Josenby, Wagner, 
Jarnlo, Westbom & Nordmark 2012). Peacock ja muut painottivat leikkausta edeltä-
vän arvioinnin ja leikkauksen jälkeisen kuntoutuksen tärkeyttä (Kolaski ym. 2010, 
398). Leikkauksen jälkeen spastisuuden vähentymisen seurauksena usein paljastuu 
merkittävää heikkoutta alaraajoissa, mikä saattaa vaikuttaa toiminnallisiin aktiviteet-
teihin, kuten kävelyyn. Tämän vuoksi laaja määrä intensiivistä terapiaa on välttämä-
töntä, jotta voitaisiin ohjata potilasta saavuttamaan tarkoituksenmukaiset motoriset 
kaavat sekä avustaa voimanharjoittamisessa. (McMahon, Pruitt & Vargus-Adams 
2015, 356.) 
 
Tiltonin (2006) kirjallisuuskatsauksessa selviää, että useimmat tutkimukset ovat 
osoittaneet, että selektiivinen dorsaalinen ritsotomia vähentää spastisuutta ja lisää 
nivelten liikelaajuutta. Lisäksi parannuksia on nähty karkeamotoriikassa, itsehoidossa 
sekä kävelyssä. Kahdessa tutkimuksessa on osoitettu SDR-leikkauksen yhdistettynä 
fysioterapiaan olevan tehokkaampaa kuin fysioterapia yksinään karkeamotoriikan ja 
liikkuvuuden lisäämisessä. Kolmannessa tutkimuksessa ei kuitenkaan huomattu eroja 
SDR-leikkauksen yhdistettynä fysioterapiaan ja pelkästään fysioterapian välillä. Leik-
kaukseen parhaimmat ehdokkaat ovat iältään 3-7-vuotiaat lapset, joilla spastinen 
diplegia, hyvä vartalon hallinta, hyvä lihasvoima jaloissa sekä eriytyvät liikkeet ja-
lassa. Leikkauksen jälkeinen intensiivinen fysioterapia on tärkeää, jotta potilas saa-
daan liikkeelle sekä lapsen toimintakyky kehittyisi leikkauksen jälkeen. (Tilton 2006.)  
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3 Tutkimuksen toteuttaminen  
 
3.1 Tutkimuksen tarkoitus ja tavoitteet  
 
Opinnäytetyön tarkoituksena on case–lapsen toimintakyvyn, erityisesti liikkumisen 
kehittyminen. Tuotoksena on kuvalliset kotiharjoitteluohjeet, joilla edistetään lapsen 
itsenäisyyttä ja erityisesti kävelykykyä. Kotiharjoitteluohjeilla tuetaan kuntoutuspro-
sessia ja perhettä. 
 
Opinnäytetyön tavoitteena on perehtyä tarkemmin diplegia spastica lapsen SDR-leik-
kauksen jälkeiseen näyttöön perustuvaan fysioterapiaan sekä syventää omaa ammat-
titaitoa aiheeseen liittyen. Lisäksi tavoitteena on tuoda tietoa fysioterapeuteille itse 
leikkauksesta ja sen jälkeisestä fysioterapiasta. 
 
3.2 Tutkimuskysymykset  
 
Opinnäytetyön aihe tuli toimeksiantajalta koskien diplegia spastica lapsen SDR-leik-
kauksen (Selective dorsal rhizotomy) jälkeistä fysioterapiaa. Tutkimuskysymykset 
muodostuivat opinnäytetyön tarkoituksesta ja tavoitteesta.  
 
Tutkimuskysymyksiä on kolme ja ne ovat: 
 
1. Millaisia toiveita ja odotuksia perheellä ja lapsella on lapsen toimintakyvyn ja liik-
kumisen suhteen SDR-leikkauksen jälkeen? 
2. Mikä on lapsen toimintakyky 6kk leikkauksen jälkeen? 
3. Miten fysioterapian tulisi toteutua SDR-leikkauksen jälkeen? 
 
3.3 Tutkimusmenetelmä 
 
Opinnäytetyön tutkimusmenetelmät ovat case-tutkimus ja integroiva kirjallisuuskat-
saus. Case-tutkimuksessa tutkittavasta ilmiöstä halutaan saada mahdollisimman 
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tarkka kuvaus. Case-tutkimuksen kohteena voi olla yksilö, ryhmä tai yhteisö. Tutki-
mus toteutetaan pääsääntöisesti sen luonnollisessa ympäristössään. Siinä hyödynne-
tään monia tietolähteitä ja menetelmiä. (Kananen 2013, 28, 54; Hirsjärvi, Remes & 
Sajavaara 2009, 135.) Tässä opinnäytetyössä tutkimuksen kohteena on yksi lapsi, jolla 
on diplegia spastica. Lapsi on käynyt SDR-leikkauksessa. Case-lapsesta kerätään tie-
toa teemahaastattelun avulla sekä käytetään GMFM-mittaria lapsen toimintakyvyn 
arvioimisessa. Tietoa kerätään sekä lapselta, että hänen äidiltään, joten riippuen tie-
donkeruumenetelmästä sen kohde vaihtelee. Tiedonkeruu tapahtuu pääsääntöisesti 
heille tutussa ympäristössä, eli heidän kotonaan. Teemahaastattelun kohteena on 
sekä lapsi, että hänen äitinsä. Toimintakykyä arvioitaessa kohteena on case-lapsi. 
Tutkimusmenetelmäksi valittiin case-tutkimus, koska sen piirteet sopivat hyvin tähän 
opinnäytetyöhön ja sen kohteeseen.  
 
Case-tutkimuksen lisäksi tehdään integroiva kirjallisuuskatsaus, jonka tarkoituksena 
on kerätä tietoa SDR-leikkauksesta ja sen jälkeisestä fysioterapiasta. Tietoa kerätään 
uusimmista tutkimuksista. Opinnäytetyössä integroivan kirjallisuuskatsauksen avulla 
harjoitteet, jotka case-lapselle suunnitellaan, ovat näyttöön perustuvia.  
 
Opinnäytetyön laadullisia tiedonkeruumenetelmiä ovat teemahaastattelu sekä integ-
roiva kirjallisuuskatsaus. Määrällisenä tiedonkeruumenetelmänä toimii GMFM-66 ar-
viointimenetelmä. Teemahaastattelulla haetaan vastausta ensimmäiseen tutkimus-
kysymykseen, joka nousi tarpeesta saada tietoa siitä, mitä toiveita ja odotuksia per-
heellä ja lapsella on lapsen toimintakyvyn ja liikkumisen suhteen leikkauksen jälkeen. 
Tämän lisäksi ajatuksena oli tiedustella, mitä toiveita perheellä on opinnäytetyöhön 
ja tuotokseen liittyen.  
 
Toiseen tutkimuskysymykseen haettiin vastausta GMFM-66 arviointimenetelmää 
käyttäen. GMFM-66 arviointimenetelmällä selvitetään case-lapsen toimintakyky 6 
kuuden kuukauden jälkeen leikkauksesta. Integroivalla kirjallisuuskatsauksella hae-
taan vastauksia kolmanteen tutkimuskysymykseen (Ks. Taulukko 1). Lisäksi käytetään 
myös havainnointia muiden tiedonkeruumenetelmien tukena, mutta se ei ole varsi-
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nainen tiedonkeruumenetelmä. Havainnoinnin tarkoituksena on tutustua myös lap-
sen kotiin, jonne harjoitusohjeet sijoitetaan. Tiedonkeruumenetelmiä käytetään yh-
distäen ja niistä tuleva tietoa käytetään opinnäytetyön tarkoituksen, tavoitteiden ja 
tuotoksen toteutumiseen (Tuomi & Sarajärvi 2012, 71). 
 
Taulukko 1. Tutkimusmenetelmät, joilla tutkimuskysymyksiin haetaan vastauksia ja 
toteutuksien aikataulu 
Tutkimuskysymykset Tutkimusmenetelmä Toteutuksen aikataulu 
Millaisia toiveita ja 
odotuksia perheellä ja 
lapsella on lapsen toi-
mintakyvyn ja liikku-
misen suhteen SDR-
leikkauksen jälkeen? 
 
Teemahaastattelu Syyskuu 2017 
Mikä on lapsen toi-
mintakyky 6kk leik-
kauksen jälkeen? 
 
GMFM-66  
toimintakyvyn arviointime-
netelmä 
Lokakuu 2017 
Miten toteutuu selek-
tiivisen dorsaalisen 
ritsotomia-leikkauk-
sen jälkeinen fysiote-
rapia? 
Integroiva kirjallisuuskat-
saus 
Heinäkuu-lokakuu 2017 
 
 
3.3.1 Teemahaastattelu 
 
Puolistrukturoitua haastattelua eli teemahaastattelua käytetään lähes aina case- tut-
kimuksessa tiedonkeruumenetelmänä ja se kuuluu laadullisen tutkimuksen tiedonke-
ruumenetelmiin (Kananen 2013, 58). Kuitenkin Hirsijärvi ym. (2009) toteaa, että tee-
mahaastattelua voidaan käyttää myös kvantitatiivisessa tutkimuksessa, tällöin vain 
17 
 
 
aineistoa käsitellään eri tavalla. (Hirsijärvi ym. 2009). Tässä opinnäytetyössä se on 
kuitenkin osa laadullisen tutkimuksen menetelmää, koska haastateltavana on kaksi 
henkilöä, eikä voida muodostaa tilastoja tai määriä tuoda esille.  
 
Haastattelussa ei ole valmiita tarkkoja muotoiltuja kysymyksiä vaan haastattelu ete-
nee ennalta suunniteltujen teemojen kautta (Kauppinen & Puusniekka 2006). Teema 
on laaja asiakokonaisuus, jonka kautta muodostuvat erilaiset keskustelun aiheet. 
Teeman kautta voidaan muodostaa erillisiä kysymyksiä, jotka tarkentavat ja selventä-
vät ilmiötä koskevia yksityiskohtia. Teemat halutaan muodostaa niin, että koko ilmiö 
saataisiin rajattua hyvin. Tutkijalla on oltava jo tietoa ilmiöstä, jotta teemojen asetta-
minen on mahdollista. (Kananen 2015, 148-149.) 
 
Teemahaastattelu toteutetaan kasvotusten tutkijan ja tutkittavan välillä ja sen voi 
tehdä ryhmä– tai yksilöhaastatteluna (Kananen 2015, 148, Kananen 2013). Haastat-
telun tarkoituksena on keskustella ilmiöön liittyvistä aiheista kasvotusten, jotta voi-
daan tuoda keskusteluun uusia asioita ja tarkentavia kysymyksiä (Kananen 2015, 
148). Teemahaastattelu nauhoitetaan, mikä helpottaa tutkijan työtä haastattelutilan-
teessa sekä lisää tilanteeseen luontevuutta. Nauhoitus on hyvä työkalu haastatte-
lussa, koska siihen voidaan palata myöhemminkin. Nauhoitettu haastattelu puretaan 
tekstimuotoon eli litteroidaan, jotta saadaan lisää tietoa ja ymmärrystä tutkittavasta. 
(Kananen 2015, 136, 152.)  
 
Teemahaastattelun tutkimuskysymyksenä on ”Millaisia toiveita ja odotuksia per-
heellä ja lapsella on lapsen toimintakyvyn ja liikkumisen suhteen SDR-leikkauksen jäl-
keen?”. Tämän tutkimuskysymyksen perusteella muodostetaan haastattelun teemat. 
Näiden teemojen avulla voidaan muodostaa haastattelulle tarkentavat kysymyk-
set. Kolmas teema nousi tarpeesta saada tieto siitä, mitä toiveita perheellä on opin-
näytetyöhön ja tuotokseen liittyen.  
Teemat:  
1. Perheen ja lapsen tavoite ja odotukset lapsen toimintakykyyn ja liikkumi-
seen liittyen SDR-leikkauksen jälkeen? 
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2. Lapsen ajatuksia ja tuntemuksia omasta toimintakyvystään SDR-leikkauk-
sen jälkeen? 
3. Muita toiveita ja odotuksia esimerkiksi harjoitusohjelmaan liittyen, liikkei-
siin ja opinnäytetyöhön? 
 
3.3.2 GMFM-66 arviointimenetelmä   
 
GMFM-mittarilla arvioidaan CP-vammaisen lapsen karkeamotoriikan muutosta ja ke-
hitystä ajan kuluessa. GMFM on määrällinen mittari, joka perustuu havainnointiin ja 
havainnointi pohjautuu ennalta määriteltyihin kriteereihin. (GMFM-88 ja GMFM-66 
karkeamotoriikan mittari 2016.)  
 
GMFM-66 mittari koostuu viidestä karkeamotoriikan osa-alueesta, joista jokainen si-
sältää tietyn määrän tehtäviä. Tehtävät pisteytetään 4-portaista arviointia käyttäen. 
Pisteytys tapahtuu 0-3, missä 0 tarkoittaa ”ei aloita tehtävää” ja 3 tarkoittaa ”suorit-
taa tehtävän täysin”. Kokonaispistearvo saadaan laskemalla viiden osa-alueen pistei-
den keskiarvo. Arvioitavat motoriikan osa-alueet ovat; 
 
A: makuuasento ja kääntyminen 
B: istuminen  
C: ryömiminen ja polviseisonta 
D: seisominen  
E: kävely, juoksu ja hypyt  
(GMFM-88 ja GMFM-66 karkeamotoriikan mittari 2016.) 
 
GMFM-mittarista on olemassa kaksi eri versiota, GMFM-88 ja GMFM-66. GMFM-88 
on alkuperäinen mittari, joka koostuu 88 tehtävästä. GMFM-66 on uudempi versio 
GMFM-88 mittarista, jossa 88 tehtävästä on otettu 66 tehtäväosiota. (GMFM-88 ja 
GMFM-66 karkeamotoriikan mittari 2016.) Tähän opinnäytetyöhön valikoitui GMFM-
66 mittari, koska case-lapsen toimintakykyä on arvioitu ennen leikkausta kyseisellä 
mittarilla. 
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GMFM-66 tuloksen pistemäärän perusteella lapsi voidaan sijoittaa 5-tasoiselle moto-
riselle kehityskäyrälle (Kuvio 1.) eli Gross Motor Function Classification System - ta-
solle (GMFCS) (GMFM-88 ja GMFM-66 karkeamotoriikan mittari 2016; Mäenpää 
2014, 131). Tästä saadaan CP-vammaisen lapsen motorisen suoriutumisen vaikeus-
aste. Aste vaihtelee lievästä liikkumisvaikeudesta vaikeaan liikuntavammaan. Luoki-
tuksen viisi tasoa määräytyy motorisen suoriutumisen vaikeusasteen mukaan, perus-
tuen lapsen ikään, motorisiin taitoihin ja apuvälineiden käyttöön. (Taulukko 2) 
(Pountney 2007, 91.) 
 
 
Kuvio 1. GMFM-66 ja kehityskäyrät (Graham, Thomason & Novacheck 2016.) 
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Taulukko 2. GMFCS-luokituksen tasot  
Tasot GMFCS 
Gross motor function classification system 
I Itsenäinen kävely ilman rajoitteita 
II Itsenäinen, mutta rajoittunut kävely ilman apuvälineitä 
III Itsenäinen kävely apuvälineen avulla sisätiloissa 
IV Itsenäinen liikkuminen rajoittunutta, käyttää sähkö- tai käsikäyt-
töistä pyörätuolia 
V Itsenäinen liikkuminen ei onnistu, kuljetetaan 
(Mäenpää 2014, 132.) 
 
3.3.3 Kirjallisuuskatsaus  
 
Kirjallisuuskatsausta käytetään, kun halutaan saada teoreettista tietoa tutkittavasta 
aiheesta sekä tietoa siitä, miten sitä on aiemmin tutkittu (Hirsjärvi ym. 2009, 121). 
Kirjallisuuskatsaukset voidaan Salmisen (2011) mukaan jakaa kolmeen tyyppiin, joita 
ovat kuvaileva kirjallisuuskatsaus, systemaattinen kirjallisuuskatsaus sekä meta-ana-
lyysi. Kirjallisuuskatsauksien perustyypeistä yleisimmin käytetty on kuvaileva kirjalli-
suuskatsaus, jossa on laajoja aineistoja, joiden hankintaa eivät rajaa metodiset sään-
nöt. Katsauksessa ei ole tiukkoja ja tarkkoja sääntöjä sekä kuvailevassa kirjallisuuskat-
sauksessa tutkimuskysymykset ovat väljempiä verrattuna systemaattiseen kirjalli-
suuskatsaukseen ja meta-analyysiin. Kuvailevassa kirjallisuuskatsauksessa voidaan 
erottaa narratiivinen sekä integroiva kirjallisuuskatsaus. (Salminen 2011, 6.) Tässä 
opinnäytetyössä käytetään integroivaa kirjallisuuskatsausta.  
 
Integroivassa kirjallisuuskatsauksessa kuvataan tutkittua ilmiötä mahdollisimman 
monipuolisesti sekä voidaan tuottaa uutta tietoa jo tutkitusta aiheesta (Salminen 
2011, 8). Integroivassa kirjallisuuskatsauksessa tyypillistä on prosessimainen luonne 
ja siinä edetään käyden läpi viisi vaihetta. Vaiheet ovat tutkimusongelman nimeämi-
nen, analysoitavan aineiston keruu, aineiston laadun arviointi, aineiston analysointi ja 
tulkinta sekä viimeisenä tulosten esittäminen. (Stolt, Axelin & Suhonen 2015, 13.) Ai-
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neiston laadun arviointi kuvataan tässä opinnäytetyössä pohdinta osuudessa. Tutki-
musprosessin vaiheet eivät eroa toisistaan integroivassa ja systemaattisessa kirjalli-
suuskatsauksessa ja integroiva kirjallisuuskatsaus on siltä osin osa systemaattista kir-
jallisuuskatsausta (Salminen 2011, 8). 
 
Tutkimusaineisto ja tietojen keruu 
 
Opinnäytetyön alustavassa tiedonhaussa käytettiin kolmea laajaa kansainvälistä tie-
tokantaa, joita olivat Cinahl (Ebsco), Pubmed ja Pedro. Haku tehtiin vain englannin 
kielisistä tietokannoista, koska alustavien hakujen perusteella ei löytynyt suomenkie-
lisiä tutkimuksia aiheeseen liittyen. Hakulausekkeet muodostuivat tutkimuskysymys-
ten perusteella sekä käyttäen apuna MeSH asiasanastoa. Hakulausekkeiksi muodos-
tuivat lopulta; selective dorsal rhizotomy AND physiotherapy sekä selective dorsal 
rhizotomy AND gait. Ennen aineiston hakua määritettiin aineiston sisäänotto– ja 
poissulkukriteerit (Taulukko 3). 
 
PEDro ja Cinahl tietokannoista ei kummallakaan hakulausekkeella löytynyt tutkimuk-
sia. PEDrossa käytettiin lisäksi hakulauseketta ”selective dorsal rhizotomy” yksinker-
taisella haulla (simple search), joka tuotti 5 tutkimusta. Näistä ei kuitenkaan valittu 
yhtäkään tutkimusta tarkempaan tarkasteluun, koska ne eivät täyttäneet sisäänotto-
kriteerejä. 
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Taulukko 3. Aineiston sisäänotto- ja poissulkukriteerit 
Sisäänottokriteerit Poissulkukriteerit 
Aineisto käsittelee lapsia, joilla on diple-
gia spastica 
Aineisto ei koske diplegia spastica lap-
sia 
Aineisto käsittelee lapsia, jolle on tehty 
selektiivinen dorsaalinen ritsotomia 
Aineisto ei käsittele lapsia, jolle on 
tehty selektiivinen dorsaalinen ritsoto-
mia 
Aineisto on julkaistu vuonna 2006-2017 Aineisto ei ole julkaistu vuonna 2006-
2017 
Aineisto on julkaistu tieteellisessä am-
mattikirjallisuudessa 
Aineisto ei ole julkaistu tieteellisessä 
ammattikirjallisuudessa 
Aineiston kieli on Englanti Aineiston kieli ei ole Englanti 
Artikkeli tai tutkimus on luettavissa ko-
konaan 
Artikkeli tai tutkimus ei ole luettavissa 
kokonaan 
 
Pudmedissa hakulausekkeella ”selective dorsal rhizotomy AND physiotherapy” löytyi 
10 tutkimusta, joista otsikon perusteella tarkempaan tarkasteluun valittiin 7 tutki-
musta. Abstraktin perusteella valittiin 6 tutkimusta. Hakulausekkeella ”selective dor-
sal rhizotomy AND gait ” löytyi Pudmedistä 13 tutkimusta, joista otsikon perusteella 
valikoitui 8 tutkimusta, joista 7 valikoitui abstraktin perusteella tarkempaan tarkaste-
luun. (Taulukko 4.) 
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Taulukko 4. Haku tietokannoista 
Tietokanta Hakulauseke Tulos Otsikon pe-
rusteella 
Rajaus abs-
raktien pe-
rusteella 
 
PubMed selective dorsal rhi-
zotomy AND physi-
otherapy 
10 7 6 
PubMed selective dorsal rhi-
zotomy AND gait 
13 8 7 
Cinahl Selective dorsal 
rhizotomy AND 
physiotherapy 
0 0 0 
Cinahl Selective dorsal 
rhizotomy and gait 
0 0 0 
PEDro  selective dorsal 
rhizotomy AND 
”physiotherapy" 
0 0 0 
PEDro selective dorsal rhi-
zotomy AND gait 
0 0 0 
 
Tarkemman lukemisen perusteella ja tietokantojen päällekkäisyydet huomioon ot-
taen opinnäytetyöhön valittiin 9 tutkimusta. Myöhemmässä tarkastelussa käytiin läpi 
myös opinnäytetyön tutkimuksien lähdeluetteloista mahdollisia uusia tutkimuksia, 
jotka täyttäisivät sisäänottokriteerit. Opinnäytetyöhön valittiin niiden pohjalta vielä 
yksi tutkimus, jolloin opinnäytetyön lopullisten tutkimusten määrä oli 10 (Taulukko 
5).  
 
Taulukko 5. Aineistoon valikoidut tutkimukset 
Tekijä Tutkimus Tutkimusasetelma 
Bakir, M, S., Gruschke, 
F., Taylor, W, R., Haberl, 
E, J., Sharankou, I., 
Perka, C. & Funk, J, F. 
2013 
 
 
Temporal but not spatial 
varibility during gait is re-
duced after selective dorsal 
rhi-zotomy in children with 
cerebral palsy 
Kohorttitutkimus 
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Dudley, R., Parolin, M., 
Gagnon, B., Saluja, R., 
Yap, R., Montpetit, K., 
Ruck, J., Pou-lin, C., Can-
tin, M-A., Benaroch, T. 
& Farmer, J-P. 2013.  
Long-term functional bene-
fits of selective dorsal rhi-
zotomy for spastic cerebral 
palsy 
Pitkäaikainen tutkimus 
Engsberg, Ross, Collins 
& Park. 2006 
 
 
Effect of selective dorsal rhi-
zotomy in the treatment of 
children with cerebral palsy 
- 
Graham, D., Aquilina, K., 
Cawker, S., Paget, S. & 
Wimalasundere, N. 
2016 
Single Level selective dorsal 
rhizotomy for spastic cere-
bral palsy. 
Kirjallisuuskatsaus 
Lundkvist Josenby, A., 
Wagner, P., Jarnlo, G-B., 
Westbom, L. & Norb-
mark E. 2014 
 
 
Functional performance in 
self-care and mobility after 
selective dorsal rhizotomy: a 
10-year practice-based fol-
low-up study- 
Seurantatutkimus  
Lundkvist Josenby, A., 
Wagner, P., Jarnlo, G-B., 
Westbom, L. & Norb-
mark, E. 2012 
 
Motor function after selec-
tive dorsal rhizotomy: a 10-
year practice-based follow-
up study. 
Seurantatutkimus 
Nordmark, E., Josenby, 
AL., Lagergren, J, An-
dersson, G., Strömblad, 
LG. & Westbom L. 2008. 
Long-term outcomes five 
years after selective dorsal 
rhizotomy 
Pitkäaikainen tutkimus  
Rumbergt, F., Bakir, M, 
S., Taylor, W, R., Haberl, 
H., Sarpong, A., 
Sharankou, I., Lebek S, 
&Funk, J, F. 2016 
 
The effects of selective dor-
sal rhizotomy on balance 
and symmetry of gait in chil-
dren of cereplay palsy 
Kohorttitutkimus 
Tedroff, K., Löwing K., 
Jacobson DN.  & Åström 
E. 2011 
Does loss of spasticity mat-
ter? A 10-year follow-up af-
ter selective dorsal rhizot-
omy in cerebral palsy. 
Pitkäaikainen tutkimus 
Carraro, Zeme, Tic-
cinelli, Massaroni, San-
tin, Peretta, Martinuzzi 
& Trevisi. 2014 
Multidimensional outcome 
measure of selective dorsal 
rhizotomy in spastic cere-
bral palsy. 
- 
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3.4 Aineiston analysointi 
 
Opinnäytetyössä kerätään tietoa sekä laadullista, että määrällistä tiedonkeruumene-
telmää käyttäen. Tässä opinnäytetyössä käytetään kahta eri analyysimenetelmää, 
koska analyysimenetelmä määräytyy tiedonkeruumenetelmien pohjalta. (Kananen 
2013, 133.) 
 
Opinnäytetyön laadullisen aineiston eli teemahaastattelun ja tutkimuksien aineistot 
analysoitiin teemoittelun avulla. Teemoittelua tehdään yleensä aineistolähtöisesti, 
jolloin yhdistäviä keskeisiä aiheita etsitään aineistosta (Saaranen-Kauppinen & Puus-
niekka 2006). Tässä opinnäytetyössä käytettiin aineistolähtöistä teemoittelua. Tee-
moittelussa laadullinen aineisto pilkotaan sekä tehdään ryhmittelyä eri aiheiden mu-
kaisesti. Ideana on löytää samankaltaisuuksia ja eroavaisuuksia tutkimuksien/aineis-
tojen välillä, tehdä luokittelua ja vertailua sekä tulkintoja. (Stolt ym. 2016, 31; Tuomi 
& Sarajärvi 2012, 93.) Aineisto voidaan ryhmitellä ensin alustavasti, minkä jälkeen 
aloitetaan varsinaisten teemojen eli aiheiden etsiminen. Tarkoituksena on nostaa ai-
neistosta esiin tiettyyn teemaan sopivia näkemyksiä. (Tuomi & Sarajärvi 2012, 93.) 
Aineistosta voi joskus löytyä myös uusia teemoja (Saaranen-Kauppinen & Puusniekka 
2006). 
 
Määrällinen aineisto eli tässä opinnäytetyössä GMFM-66 tulokset analysoidaan käyt-
tämällä tilastollista analyysia. Tällä menetelmällä aineisto voidaan analysoida syvälli-
semmin sekä aineistosta saadut tulokset voidaan kuvata tilastollisesti ja graafisesti 
havainnollistaen (Tilastollisesti kuvaava analyysi 2015). 
 
3.4.1 Teemahaastattelun analysointi 
 
Teemahaastattelun aineisto analysoitiin teemoittelun avulla. Teemahaastattelulla ke-
rätty aineisto voidaan analysoida siinä käytettyjen teemojen avulla, koska käytetyt 
teemat tuovat valmiiksi jäsennystä aineistoon. (Tuomi & Sarajärvi 2012, 93.)  
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Haastattelu toteutui perheen kotona. Haastattelun alussa kävimme läpi haastatte-
luun valitsemamme teemat. Nämä teemat olivat: ”perheen tavoite lapsen liikkumi-
sen ja toimintakyvyn suhteen SDR-leikkauksen jälkeen ”, ”lapsen ajatuksia ja tunte-
muksia omasta toimintakyvystään suhteen SDR-leikkauksen jälkeen” ja ”muita toi-
veita ja odotuksia, esimerkiksi harjoitusohjelmaan liittyen, liikkeisiin ja opinnäytetyö-
hön” 
 
Haastattelun kesto oli noin 45 minuuttia. Haastateltavana oli perheen äiti ja lapsi 
sekä haastattelijana toimivat molemmat opinnäytetyöntekijät. Toinen opinnäyte-
työntekijä toimi haastattelijana ja toinen keskittyi kirjaamaan haastattelusta nouse-
via vastauksia ja lisäksi kyseli tarkentavia kysymyksiä tarvittaessa. Haastatteluun osal-
listujille kerrottiin haastattelun tarkoitus sekä perheen äidiltä pyydettiin lupa haastat-
telun nauhoitukseen sekä lupa lapsen osallistumisesta haastatteluun.  
  
Nauhoitettu teemahaastattelu litteroitiin myöhemmin. Litteroinnilla tarkoitetaan eri-
laisten tallenteiden kirjaamista tekstimuotoon. Litteroinnissa on erotettavissa eri ta-
soja riippuen siitä, kuinka tarkasti teksti auki kirjoitetaan. Tässä opinnäytetyössä on 
käytetty soveltaen sanatarkkaa litterointia. Tekstistä on jätetty pois äännähdykset, 
eleet ja katseet, mutta kirjoitettu sanatarkasti puhekielen ilmaisut. (Kananen 2013, 
100-101.) 
 
Saatu aineisto kirjoitettiin tekstimuotoon mahdollisimman sanatarkasti tekstinkäsit-
telyohjelmalla, josta saatiin 13 sivua tietoa. Tämän jälkeen tekstistä erotettiin vas-
taukset, jotka vastasivat valittuihin teemoihin. Teemoja oli kolme, jonka takia käytet-
tiin eri värejä erottamaan mihin teemaan, mikäkin vastaus vastasi. Pelkistystä käytet-
tiin erottamaan aineistoista sellainen tieto, joka ei ole tutkimuksen kannalta olen-
naista. Aineistosta nousikin vastauksia jotka eivät koskeneet haastattelujen teemoja 
tai tutkimuskysymystä. Tallaiset vastaukset jätettiin analysoinnin ulkopuolelle. Tee-
mojen pohjalta analysoitiin haastattelun tuloksia, jotka on esitelty tarkemmin tulok-
set osuudessa. 
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3.4.2 GMFM–66 arvioinnin analysointi 
 
GMFM-66 mittarin analysoinnissa käytettiin tutkimuslomaketta, jossa oli valmiit vas-
tausvaihtoehdot. Havainnointia käytettiin arvioimaan, kuinka lapsi suoriutui anne-
tuista tehtävistä. Jokainen tehtävä videoitiin, jotta siihen voitiin palata myöhemmin. 
GMFM-mittarin jokainen tehtävä pisteytettiin 0-3 tehtävästä suoriutumisen mukaan, 
missä 0 tarkoittaa ”ei aloita tehtävää” ja 3 tarkoittaa ”suorittaa tehtävän täysin”. Pis-
teet merkittiin tutkimuslomakkeeseen. Jos tehtävää ei suoritettu tai yritetty suorit-
taa, jätettiin se kohta lomakkeessa tyhjäksi. Lisäksi tehtävistä suoriutumisen arvioin-
nissa ja niiden pisteytyksessä käytettiin apuna opasta Gross Motor Function Measure 
(GMFM-66 and GMFM-88) User's Manual. 
 
GMFM-66 mittarin tulokset analysoitiin käyttämällä tietokoneohjelmaa GMFM-66 
Ability Estimator (GMAE-2). Tietokoneohjelma antaa GMFM–66 pistemäärän indek-
sin (0-100%), 95%:n luottamusvälin sekä keskihajonnan (GMFM-88 ja GMFM-66 kar-
keamotoriikan mittari 2016). Luottamusväli osoittaa, kuinka tarkasti lapsen kykyä voi-
daan määrittää. Se ei tarkoita sitä, kuinka todennäköistä on, että lapsi saavuttaa tie-
tyn tehtävän pistemäärän. Luottamusvälit antavat viitteitä siitä, että pisteet hyvin to-
dennäköisesti (95%) putoavat johonkin tämän luottamusvälin ala- ja ylärajan välillä. 
(Russell, Rosenbaum, Wrigth, & Avery 2013). 
 
GMFM-66 arvioinnista saatujen jokaisen tehtävän pistemäärä syötettiin tietokoneoh-
jelmaan, joka laski arvioinnin kokonaispistemäärän. GMFM-66 mittarin kokonaispis-
tearvo saadaan laskemalla viiden osa-alueen pisteiden keskiarvo (GMFM-88 ja 
GMFM-66 karkeamotoriikan mittari 2016). Lisäksi GMFM-66 mittauksesta saatujen 
tuloksien perusteella GMAE ohjelma muodosti kuvaajakäyrät, jotka osoittavat 
GMFCS-luokituksen tason sekä tehtäväkohtaisen vaikeusasteen mukaisen kartan. 
Johtopäätöksiä lapsen tämän hetkisestä toimintakyvystä pystyttiin arvioimaan näi-
den kuvaajien avulla sekä myös arviointia tehdessä.  
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3.4.3 Tutkimusten analysointi 
 
Opinnäytetyön laadulliseen aineistoon kuuluvat tutkimukset analysoitiin aineistoläh-
töisen teemoittelun avulla. Opinnäytetyöhön valikoitujen tutkimuksien lisäksi aineis-
toa etsittiin yhdestä lasten fysioterapiaa käsittelevästä teoksesta Pediatric Physical 
Therapy, Leeds Children’s Hospital: Selective dorsal rhizotomy information for phy-
siotherapist tiedostosta sekä St. Louis Childrens Hospital sivustolta. St. Louis Chil-
drens Hospital sivustoa käytettiin osana opinnäytetyön aineistoa, koska se on yksi Yh-
dysvaltojen johtavista lasten sairaaloista, jossa myös case–lapsi on leikattu.  
 
Osana aineiston analysointia valituista tutkimuksista tehtiin taulukot, joissa kuvattiin 
tutkimuksien oleellinen sisältö (Liite 1). Tämän tarkoituksena oli analysoinnin helpot-
taminen sekä tutkimustulosten selventäminen niin, että tutkimusten sisältöä ei tu-
lososuudessa tuoda tarkemmin esille.  
 
Tutkimukset luettiin ensin läpi ja niistä merkittiin kohdat, jotka vastasivat tutkimusky-
symykseen: Miten fysioterapian tulisi toteutua SDR-leikkauksen jälkeen? Aineistoa 
käytiin uudelleen läpi ja etsittiin yhtäläisyyksiä ja eroavaisuuksia. Aineistosta nouse-
vien yhtäläisyyksien mukaan muodostuivat teemat, joita olivat: SDR-leikkauksen jäl-
keinen fysioterapia: sairaalajakso ja pitkäaikainen fysioterapia sekä SDR-leikkauk-
sen jälkeisen fysioterapian tavoitteet. Aineistoa käytiin läpi alleviivaamalla jokainen 
teema eri värillä. Tämän jälkeen alleviivatut asiat suomennettiin ja kirjoitettiin auki 
erilliselle tiedostolle sekä samalla ryhmiteltiin teemojen mukaisesti.  
 
Aineistoa uudelleen lukiessa ja käsiteltäessä aineistosta nousi samankaltaisuuksia liit-
tyen SDR-leikkauksen ja fysioterapiajakson jälkeisiin toimintakyvyn muutoksiin. 
Näistä muodostui teemoja, joita käsitellään tuloksissa fysioterapian yhteydessä. 
Nämä teemat olivat: spastisuus, nivelliikkuvuus, lihasvoima, kävely sekä karkea-
motoriikka ja toimintakyky. 
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4 Tutkimustulokset 
 
4.1 Millaisia toiveita ja odotuksia perheellä on lapsen toimintaky-
vyn ja liikkumisen suhteen SDR-leikkauksen jälkeen? 
 
Perheen ja lapsen tavoite ja odotuksen lapsen toimintakyvyn ja liikkumisen liittyen 
SDR-leikkauksen jälkeen 
Keskustelusta nousi esille ensimmäiseen teemaan liittyen erityisesti toive liikkumisen 
kehittymisestä sekä kuinka leikkauksen avulla voidaan vähentää riskiä muun muassa 
tuleviin leikkauksiin. Äiti kertoi erityisesti kävelyn olevan tavoitteena ja toiveena oli, 
että lapsi kävelisi syksyllä sekä toivovat, että pidemmällä aikavälillä kävelykyky tulee 
muuttumaan.  
 
Keskustelun aikana puhuttiin myös siitä, kuinka iän myötä toimintakyky voi heikentyä 
henkilöillä, joilla on diplegia spastica. Tähän liittyen äiti toi esille sen, kuinka on tär-
keää ja hienoa, että leikkauksella voi siihen vaikuttaa. Äiti kertoi näiden olevan isoja 
ja tärkeitä asioita heille.  
 
”Tottakai oltaisiin toivottu, että syksyllä sä jo kävelet. Eiks me vähän aa-
teltu, että se saattais olla. Sä toivoit kovasti. Mutta meille on sinänsä jo 
tosi isoja asioita ne, jos kaikilta kulumilta ja muilta sellaisilta leikkauk-
silta välttyy, niin pitkälti kun voi” 
 
Haastattelussa kysyttiin myös millaisia ovat olleet lapsen omat tavoitteet ja toiveet 
liikkumisen ja toimintakyvyn suhteen ennen leikkausta. Suurin toive tuli lapselta itsel-
tään jalkapalloon liittyen. Tämä oli myös ensimmäisenä mielessä heti leikkauksen jäl-
keen. 
”Haluaisin pelata niinku seisovilteen jalkapalloa” 
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Lapsen ajatuksia ja tuntemuksia oman toimintakyvyn suhteen SDR-leikkauksen jäl-
keen 
 
Haastattelussa kysyttiin lapselta hänen omia ajatuksiaan ja tuntemuksiaan leikkauk-
sen jälkeisestä toimintakyvystään. Hän kertoi itse huomanneen joidenkin liikkeiden 
olleen helpompia ja joidenkin taas vaikeampia.  
 
”Jotkut liikkeet on vähän helpompia, jotkut vaikeimpia. Lantionnosto on 
helpompi. Seisomaannousu on vielä, vähän vaikeampi.” 
 
Haastattelussa käytiin myös läpi, kuinka itsenäinen lapsi on ja tarvitseeko lapsi apua 
päivittäisissä toiminnoissa. Äiti kertoi leikkauksen jälkeen joidenkin päivittäisten toi-
mintojen olleen haasteellisia ja lapsen tarvinneen niihin apua, esimerkiksi vessassa ja 
suihkussa käynti sekä seisominen olivat hyvin haasteellisia heti leikkauksen jälkeen. 
Nyt syksyllä lapsi on ollut hyvin itsenäinen, eikä ole tarvinnut apua päivittäisissä toi-
minnoissa. Lapsi muun muassa pyöräilee sähköavusteisella pyörällä itsenäisesti kou-
luun (matkaa noin 1 km) ja takaisin, mitä ennen leikkausta ei tapahtunut.  
 
Muita toiveita ja odotuksia esimerkiksi harjoitusohjelmaan liittyen, liikkeisiin ja 
opinnäytetyöhön? 
 
Tästä teemasta nousi esille toive siitä, että SDR-leikkauksen tietoisuutta voitaisiin 
tuoda enemmän esille tämän opinnäytetyön kautta. Keskustelussa nostettiin esille 
varsinkin tiedon levittämisen toive fysioterapeuttien ja muiden asian yhteydessä ole-
vien keskuudessa.  
 
”No tietenkin laajemmassa mittakaavassa on tietenkin toive, että ihmi-
set saavat tästä tietoa ja se leviää myös fysioterapeuttien ja, jotka on 
asian kanssa yhteydessä. Niin ihmiset saisivat tästä tietoa, että sitä on 
täälläkin tehty” 
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Opinnäytetyön tuotoksena on yksilöllinen harjoitusohjelma case lapselle. Siihen aja-
tellen haastattelussa tiedusteltiin myös heidän omia toiveitaan siihen liittyen. Lapsi 
kertoi pitävänsä seisomisesta, erityisesti siihen yhdistettynä mieleinen tekeminen.  
 
”No mä tykkään seisoo paljon ja koulussakin ainakin välkällä seison ja 
oon siellä maalivahtina.” 
 
Harjoitusohjeisiin äidiltä nousi toive selkeistä ja yksinkertaisista harjoituksista. Toi-
veena olisi myös, että lapsi pystyisi tekemään harjoituksia itsenäisesti. Keskuste-
limme mahdollisuudesta harjoituksien yhdistämiseen päivittäisiin toimintoihin ja siitä 
ajatuksesta äiti piti ja kiinnostui, koska harjoittelu voi arjessa olla välillä haasteellista.   
 
”Sellaisia harjoituksia, mitä hän osaa itsekin, ettei tartte siihen välttä-
mättä aikuista, miten se harjoitus oikein tehdään.” 
 
4.2 Case–lapsen toimintakyky 6 kuukautta SDR-leikkauksen jäl-
keen? 
 
Opinnäytetyön yksilölliset harjoitusohjeet tehdään 8-vuotiaalle lapselle, jolla on 
diplegia spastica. Hänelle on tehty SDR–leikkaus Yhdysvalloissa huhtikuussa 2017. 
Leikkauksen tavoitteena on spastisuuden vähentäminen vaikuttaen myönteisesti lap-
sen liikkumiseen. Intensiivinen fysioterapia aloitettiin heti leikkauksen jälkeen Yhdys-
valloissa ja sitä jatketaan Suomessa. Suomessa lapsi saa fysioterapiaa 3-5 kertaa vii-
kossa ja yksi kerta kestää 60 minuuttia ja se tapahtuu lapsen kotona. Tämän lisäksi 
lapsi käy ratsastusterapiassa. Heinäkuussa 2017 fysioterapia on toteutunut ulkopuoli-
sella palveluntuottajalla, asuinpaikkakunnan ulkopuolella. 
 
Kesä-, elo- ja syyskuussa 2017 opinnäytetyöntekijät olivat ajoittain mukana fysiotera-
piassa havainnoimassa lasta hänen omassa toimintaympäristössään eli lapsen ko-
tona. Havainnointi ei ole kuitenkaan opinnäytetyön varsinainen tiedonkeruumene-
telmä vaan sitä käytettiin tukemaan muita opinnäytetyön tiedonkeruumenetelmiä. 
Lapsen toimintakykyä arvioitiin 6 kuukautta leikkauksen jälkeen GMFM-66 mittarin 
avulla. 
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GMFM-66 arvioinnin tulokset 
 
GMFM-66 tulokset osoittivat lapsen GMFCS-luokituksen olevan tasoa II (kuvio 2.), ku-
ten myös ennen leikkausta. II-tasolla itsenäinen kävely onnistuu ilman apuvälineitä 
usein ortoosien tarve, mutta jonkin verran vaikeuksia kodin ulkopuolella liikkumi-
sessa (Autti-Rämö 2004, 166). GMFM-66 tuloksien kokonaispistemäärässä näkyi kui-
tenkin eroa, sen ollessa ennen leikkausta 66,7 ja 6 kuukautta leikkauksen jälkeen se 
oli 64 (kuvio 3.). 
 
 
Kuvio 2. GMFM-mittarin tuloksista määräytyvä GMFCS-luokitus 
 
Kuviossa 3 on esitetty GMFM-66 mittarin tehtävät vaikeusasteen mukaisesti sekä 
siitä tulee esille toimintakyvyn arvioinnin tehtäväkohtainen pisteytys. Vasemmalla 
olevat tehtävät ovat haasteellisimpia suorittaa ja vaativat karkeamotorillisesti paljon, 
kuuluvat osaksi osa-alueisiin seisominen (D) sekä kävely, juoksu ja hypyt (E).  
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Case-lapselle haasteellisinta olivat muun muassa hypyt, juoksu, ilman tukea portailla 
kävely sekä portaitten alas meno tuen kanssa oli myös vaikeaa. Lisäksi tehtävät, 
joissa käveltiin kapeammalla tukipinnalla sekä yhdellä jalalla seisominen ilman tukea 
oli haasteellista. Lapsi suoriutui hyvin motoriikan osa–alueista; makuuasento ja ryö-
minen (A), istuminen (B) sekä ryöminen ja siirtyminen (C). Joistakin vaativampien mo-
toriikan osa-alueiden (D-E) tehtävistä lapsi suoriutui hyvin. Näitä olivat portailla ylös-
päin kävely tuen kanssa, kävely 10 askelta ja kääntyminen sekä kävely 10 askelta sa-
malla kantaen isoa esinettä ja takaperin kävely 10 askelta.  
 
 
Kuvio 3. GMFM-66 tulokset tehtävien vaikeuden mukaan esitettynä 
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4.3 Miten fysioterapian tulisi toteutua SDR-leikkauksen jälkeen? 
 
Alla esitetään opinnäytetyön tulokset, jotka vastaavat tutkimuskysymykseen ”Miten 
fysioterapian tulisi toteutua selektiivisen dorsaalisen ritsotomia leikkauksen jäl-
keen?”. Tutkimustulosten mukaan fysioterapia jaetaan leikkauksen jälkeiseen sairaa-
lassa tai kuntoutuskeskuksessa tapahtuvaan alkuvaiheen fysioterapiaan sekä pitkäai-
kaiseen fysioterapiaan sairaalan ulkopuolella. Tuloksissa tuodaan esille SDR-leikkauk-
sen jälkeisen fysioterapian sisältöä sekä tavoitteita, fysioterapiajakson kestoa ja mää-
rää.  Lisäksi tuodaan esille mitä muutoksia ja vaikutuksia toimintakyvyssä nähdään 
SDR-leikkauksen ja fysioterapian jälkeen. 
 
4.3.1 Leikkauksen jälkeinen fysioterapia: sairaalajakso 
 
Opinnäytetyön aineistosta nousi esille heti SDR-leikkauksen jälkeisen fysioterapian 
tärkeys. Tutkimuksissa oli vaihtelua, milloin leikkauksen jälkeinen fysioterapia aloit-
tettiin, kuitenkaan vaihteluväli ei ollut suuri. Fysioterapia aloitettiin tutkimusten ja 
katsauksen mukaan 3-5 postoperatiivisena päivänä (Graham ym. 2008; Dudley, Paro-
lin, Gagnon, Saluja Yap, Montpetit, Ruck, Poulin, Cantin, Benaroch, & Farmer 2013; 
Nordmark, Josenby, Lagergren, Andersson, Strömblad, & Westbom 2008; Tedroff, Lö-
wing, Jacobson, & Åström 2011). Erona oli Carraro ja muiden (2014) tutkimus, jossa 
intensiivinen sairaalajakson fysioterapia aloitettiin toisesta viikosta lähtien.  Tutki-
muksessa tuotiin, esille intensiivisen sairaalassa olevan kuntoutusjakson alkaneen 
toisesta viikosta lähtien (Carraro, Zeme, Ticcinelli, Massaroni, Santin, Peretta, Marti-
nuzzi, Trevisi, 2014).  
 
Postoperatiivinen fysioterapia aloitettiin tutkimusten mukaan intensiivisesti, jolloin 
fysioterapiaa oli päivittäin. Päivittäisen fysioterapian jakso jatkui useimmissa tutki-
muksissa ja yhden katsauksen mukaan ensimmäiset 2-3 viikkoa leikkauksen jälkeen. 
(Tedroff ym. 2011; Graham ym. 2016; Nordmark ym. 2008; Bakir, Gruschke, Taylor, 
Haberl, Sharankou, Perka & Funk 2013; Rumbergt, Bakir, Taylor, Haberl, Sarpong, 
Sharankou, Lebek & Funk 2016.) Pitkäaikaisimmat intensiivisen kuntoutuksen jaksot 
olivat ajaltaan 6-8 viikkoa (Dudley ym. 2013; Carraro ym. 2014). Dudleyn ja muiden 
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(2013) tutkimuksessa intensiivisen fysioterapian jakso kesti 6 viikkoa, sisältäen kun-
toutusta 6 tuntia päivässä. (Dudley ym. 2013.) Carraron ja muiden (2014) tutkimuk-
sessa intensiivinen sairaalassa oleva kuntoutus kesti yleensä 6-8 viikkoa, sisältäen 2 
harjoituskertaa päivässä. Jakso alkoi toisesta viikosta ja jatkui seitsemänteen tai yh-
deksänteen viikkoon asti SDR-leikkauksen jälkeen. (Carraro ym. 2014.) 
 
Fysioterapian sisältö 
 
St. Louis Children Hospital –sivustolla on hyvin kuvattu SDR-leikkauksen jälkeisestä 
alkuvaiheen fysioterapiasta SDR–leikkauksen jälkeen. Leikkauksen jälkeen lapsi on 
täysin vuodelevossa kolmanteen postoperatiivisen päivään asti. Kolmannen postope-
ratiivisen päivän aamuna, potilaalla on lupa istua sängyllä ja, jos lapsi sietää istumi-
sen hyvin hänet avustetaan pyörätuoliin. Pyörätuolissa istuminen on suositeltavaa ra-
joittaa yhteen tuntiin kerrallaan, koska liiallinen istuminen ensimmäisten leikkausten 
jälkeisinä päivinä voi aiheuttaa kohtuutonta arkuutta. (Postoperative care for chil-
dren n.d.) 
 
Kolmantena postoperatiivinen päivänä aloitetaan fysioterapia, jota toteutetaan kah-
desti päivässä, sängyn äärellä sekä kuntoutusosastolla. Harjoitteisiin sisältyy patjalla 
tehtäviä harjoitteita, kevyttä venyttelyä ja kierimistä. Liikeisiin, jotka lapsi itse aloit-
taa ja tuottaa ei ole rajoituksia, kuitenkin rajoituksiin kuuluu hamstring-lihasten na-
pakka venytys ja passiivisten vartalon liikkeiden vieminen liikkeen äärirajoille. Sairaa-
lajakson aikana vanhempien ohjaus on myös tärkeää. Fysioterapeutti opettaa perus-
venytyksiä ja kuinka lihasta vahvistetaan leikkauksen jälkeen sekä ohjaa, kuinka lasta 
avustetaan pyörätuoliin siirtymisessä. Sairaalajakson aikana perheelle annetaan kir-
jalliset kotiharjoitusohjeet ja ohjataan harjoitteiden oikeanlainen suorittaminen. 
(Postoperative care for children n.d.) 
 
Graham ja muiden (2016) katsauksessa tuodaan esille, kuinka intensiivisen päivittäi-
sen fysioterapian jakson (2-3 viikkoa) aikana potilaiden kyky ylläpitää liikekontrollia 
rajoittuu johtuen sensorisen palautteen vähentymisestä ennemmin kuin leikkauksen 
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jälkeisestä heikkoudesta. Eliminoimalla spastisuuden, SDR paljastaa alla piilevää heik-
koutta, mikä voi joskus olla aliarvioitu niiden toimesta, jotka ovat lapsen hoidon 
kanssa tekemisissä. Lihaskontrollin palautumisen tahti potilailla riippuu ennen leik-
kausta olevasta GMFCS tasosta. GMFCS luokituksen tason II potilaat saavuttavat tyy-
pillisesti jonkin asteisen kävelyn kolmessa viikossa. Myös ortooseja käytetään autta-
maan potilaita saavuttamaan stabiliteettia ja linjausta sekä saatetaan tarvita lisätu-
kea asennon ylläpitämiseen. (Graham ym. 2016.) 
 
Bakir ja muiden (2013) sekä Dudley ja muiden (2013) tutkimuksissa keskityttiin har-
joitteluun ja voiman lisäämiseen. Carraron ja muiden (2014) tutkimuksessa kuntou-
tus keskittyi ensimmäiseksi perustaitoihin, kuten oikeanlaiseen linjaukseen pyörätuo-
lissa, vartalon kontrolliin, alaraajojen venyttämiseen sekä alaraajojen ja vartalon vah-
vistamiseen ilman vastusta. Tämän aloituksen jälkeen harjoitteet keskittyivät ryömi-
miseen, seisomiseen, kävelemiseen ja itsestään huolehtimisen aktiviteettien suoritta-
miseen (esim. peseytyminen ja pukeutuminen). Kaikista monimutkaisimmat harjoit-
teet otettiin mukaan asteittaisesti. Yleisesti neljännen kuntoutusviikosta alkaen lap-
set alkoivat käyttää ortopedistä pyörää ja kävelemään ortoosien kanssa ja tarvitta-
essa kävelykepin, nelipistekepin tai kyynärsauvojen avulla. Leikkausta edeltävien epä-
normaalien liikekaavojen uudelleen palautumisen riski oli, jos lapset aloittivat haas-
teelliset harjoitteet liian aikaisin. (Carraro ym. 2014.) 
 
Nordmark ja muiden (2008) tutkimuksessa kerrotaan, että ensimmäisen viikon fy-
sioterapia keskittyi mobilisaatioon, kuten ryömimiseen, istumiseen, toiminnalliseen 
harjoitteluun ja seisomiseen. Harjoittelu toteutui 45 minuutin ajan kahdesti päivässä. 
Toisen ja kolmannen viikon aikana fysioterapiaa lisättiin päivittäiseen harjoitteluun 
45 minuuttia lisää. Fysioterapia sisällytettiin osaksi lapsen arkea ja päivittäisiä toimin-
toja. Tarkoituksena oli edistää lapsen toiminnallisia taitoja muun muassa leikkimi-
sessä, pukeutumisessa sekä siirtymisessä ja liikkumisessa paikasta toiseen. Kun leik-
kauksen jälkeen leikkaushaava on parantunut, myös allasterapiaa hyödynnettiin 
(Nordmark ym. 2008.) 
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4.3.2 Pitkäaikainen fysioterapia  
 
Leikkauksen jälkeen spastisuuden vähentymisen seurauksena usein paljastuu merkit-
tävää heikkoutta alaraajoissa, mikä saattaa vaikuttaa toiminnallisiin taitoihin, kuten 
kävelyyn. Tämän vuoksi laaja määrä intensiivistä terapiaa on välttämätöntä, jotta voi-
taisiin ohjata potilasta saavuttamaan tarkoituksenmukaiset motoriset kaavat leik-
kauksen jälkeen sekä lisätä alaraajojen voimaa. (McMahon, Pruitt & Vargus-Adams 
2015, 356.) 
 
SDR-leikkauksen jälkeisiä spastisuuden muutoksia tuotiin esille seitsemässä tutkimuk-
sessa. Tutkimuksissa leikkauksen jälkeinen seuranta-aika vaihteli 12 kuukaudesta 15 
vuoteen. Näistä kuudessa tutkimuksessa spastisuus oli vähentynyt leikkauksen jälkei-
sellä seurantajaksolla. (Bakir ym. 2013; Carraro ym. 2014; Dudley ym. 2013; Engsberg 
Ross Sandy, Collins & Park 2008; Lundkvist Josenby, Wagner, Westbom, & Norbmark 
2012; Nordmark ym. 2008; Tedroff ym. 2011.) Tedroff ja muiden (2011) tutkimuk-
sessa tuotiin esille, että lonkan, polven ja nilkan lihaksissa oli korkeaa spastisuuden 
astetta ennen leikkausta, mikä normalisoitui SDR-leikkauksen jälkeen. Kuitenkin kym-
menen vuoden seurannassa spastisuus oli lisääntynyt polven fleksoreissa ja nilkan 
plantaarifleksoreissa, mutta ei lähtötasoon (Tedroff ym. 2011). Spastisuuden on to-
dettu vähentyneen merkittävästi SDR-leikkauksen jälkeen, kuitenkin toimintakykyä 
voidaan edistää intensiivisellä leikkauksen jälkeisellä fysioterapialla (Autti-Rämö 
1999). 
 
Tutkimuksissa oli paljon vaihtelevuutta siinä, kuinka kauan fysioterapiajakso kesti sai-
raala jakson jälkeen. Tutkimuksissa fysioterapian kesto vaihteli 3 kuukaudesta 2 vuo-
teen. (Lundkvist Josenby ym. 2012; Bakir 2013; Tedroff ym. 2011; Graham ym. 2016; 
Dudley ym. 2013; Nordmark ym. 2008; Engsberg ym. 2006.) Tutkimuksissa tuli esille 
kuntoutukseen liittyviä tavoitteita, jotka ohjasivat SDR-leikkauksen jälkeistä fysiotera-
piaa. Tavoitteet painottuivat erityisesti lihasvoiman lisäämiseen ja liikkuvuuden yllä-
pitoon sekä toimintakyvyn edistämiseen sisältäen myös kävelyn uudelleen opettelun 
(Kuvio 4). Lihasvoiman lisääminen ja liikkuvuuksien edistäminen ja ylläpito edistävät 
lapsen kävelyä ja toimintakykyä.  
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Kuvio 4. SDR-leikkauksen jälkeiset fysioterapian tavoitteet 
 
Lihasvoima 
 
Fysioterapian yhtenä tavoitteena on lihasvoiman lisääminen leikkauksen jälkeen 
(Postoperative care for children; Selective dorsal rhizotomy 2012; Carraro ym. 2014.) 
Tavoitteena on lisätä lihasvoimaa vartalossa, lantiossa ja alaraajoissa, keskittyen eri-
tyisesti gastrocnemius, soleus ja hamstring lihasten eriytyvään lihasvoimaan ja kont-
rolliin. (Postoperative care for children; Selective dorsal rhizotomy 2012.) 
 
Lihasvoimaharjoittelu kehittää kestävyyttä, sydän- ja verenkiertoelimistöä, painon-
hallintaa, luustoa, käsitystä itsestä sekä kävelyä. Voimaharjoittelulla voidaan paran-
taa lihasten toimintaa sekä kävelyn lisäksi parantaa motorisia taitoja, kun lapsella on 
jonkin verran tahdonalaista kontrollia lihasryhmässä. Lihasvoimaharjoitteluohjelma 
voidaankin aloittaa monesta syystä, kuten esimerkiksi lihasvoimaharjoittelun aloitta-
minen on hyödyllistä invasiivisten toimenpiteiden jälkeen, jotta voidaan maksimoida 
toiminnallinen kehitys. Näitä invasiivisia toimenpiteitä ovat esimerkiksi SDR-leikkaus, 
botox injektio, pehmytkudokset ja luiden leikkaukset sekä Baclofen-pumppu. 
(Beaman ym. 2015, 208.)  
 
Fysioterapian tavoitteet 
Lihasvoiman  
lisääminen  
 
Toimintakyvyn ja 
karkeamotoriikan 
edistäminen 
 
Liikkuvuuden  
ylläpito 
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SDR-leikkauksen jälkeen välitön spastisuuden väheneminen johtaa joustavuuteen ja 
muutoksiin maatessa, istuessa, ryömimisessä ja polviseisonnassa. Kuitenkin painon 
varaaminen seisoessa sekä hyvä linjaus ja asennon hallinta siirtymisissä ja liikkumi-
sessa edellyttää tahdonalaista voimaa, joka kestää kauemmin saavuttaa leikkauksen 
jälkeen. Vie aikaa kehittää voimaa ja saavuttaa uudelleen toiminnallisia taitoja sekä 
käyttää niitä vaativimmissa tehtävissä. (Nordmark ym. 2008.)  
 
Lihasvoimaharjoittelun on todettu lisäävän lihasvoimaa ja parantaa aktiivisuutta CP-
vammaisilla lapsilla (Beaman ym. 2015, 211). Leikkauksen jälkeen lihasvoiman kerrot-
tiin lisääntyvän kolmessa tutkimuksessa (Bakir ym. 2013; Carraro ym. 2014; Engsberg 
ym. 2006). Carraro ja muiden (2014) ja Engsberg ja muiden (2006) tutkimuksessa 
huomattiin tilastollisesti merkittävää lihasvoiman lisääntymistä polven extensor sekä 
nilkan plantaari fleksor lihaksissa, lisäksi Carraro ja muiden (2014) tutkimuksessa oli 
lihasvoima lisääntynyt myös nilkan dorsaalifleksor ja polven fleksor lihaksissa. Lisäksi 
Nordmark ja muiden (2008) tutkimuksessa arvioitiin lihasvoimaa monimutkaisissa 
toiminnallisissa taidoissa ja toiminnoissa, jotka olivat kehittyneet lapsilla kuuden kuu-
kauden jälkeen leikkauksesta. 
 
Voimaharjoittelua voidaan toteuttaa ilman painoja tarkoin valikoiden aktiviteetteja, 
jotka ovat tarkoitettu tietyille lihasryhmille ja muistuttaa hyvin läheltä tavoitteellista 
tehtävää/aktiviteettia. Esimerkiksi, jos tavoitteena on siirtyä pois keittiötuolista, voi-
daan harjoitteena tehdä istumasta seisomaannousua erikorkuisilta tuoleilta, vahvis-
taen alaraajojen lihaksia tavoitteen saavuttamiseksi. (Beaman ym. 2015, 210.) 
 
Lihasvoimaharjoittelussa voidaan hyödyntää vakiintunutta suositusta, jonka The Nati-
onal Strength and conditioning assosiation (NSCA) on laatinut. Suositukset eivät pe-
rustu CP-vammaisille lapsille, mutta toimivat hyvänä perustana ja lähtökohtana har-
joitteluun CP-vammaisella. Suositusten mukaan lihasvoimaa edistetään tekemällä 
useampi sarja yhdistäen isoa painoa ja tekemällä pienen määrän toistoja (3-8 tois-
toa). Jokaisen sarjan välissä pidetään pieni tauko. Kun halutaan edistää lihaskestä-
vyyttä, tulisi lapsella olla harjoittelussa pienemmät painot yhdistettynä useampaan 
40 
 
 
toistomäärään (8-20). Kehityksen myötä painojen ja toistomäärien tulisi kasvaa. Lap-
sen ollessa heikko tai, jos lapsi ei pysty käyttämään ylimääräisiä painoja vähäisen 
asennon kontrollin takia tai edes kehonpainoa vastuksena, terapeutti voi auttaa aset-
tamaan lapsen asentoon, jossa painovoima on eliminoitu tai terapeutti voi auttaa ja 
antaa tukea, jotta liike voidaan suorittaa painovoimaa vastaan. (Beaman ym. 2015, 
209-210.) 
 
Lihasvoimaharjoittelusta saadaan tehokas vaikutus kun, lapsi ymmärtää koko proses-
sin, tuottaa johdonmukaisesti maksimaalista ja lähes maksimaalista yritystä, on moti-
voitunut ja osallistuu tehtävään sekä lapsella tulisi olla perhe tukemassa ohjelmaa ja 
lasta. Suosituksia voidaan käyttää lapsilla, jotka ovat 7 –vuotiaita tai vanhempia 
(Beaman ym. 2015, 209.) 
 
Nivelten liikkuvuuksien ylläpito 
 
SDR-leikkauksen jälkeisen fysioterapian yhdeksi tavoitteeksi nousi nivelten liikku-
vuuksien lisääminen ja ylläpito. Carraro ja muiden (2014) tutkimuksessa postoperatii-
visen kuntoutuksen yhtenä tavoitteena oli lihasten venyttäminen. St. Louis Children’s 
Hospital sivustolla olevien suositusten mukaan pitkäaikaisen fysioterapian yhtenä ta-
voitteena oli liikkuvuuksien lisääminen alaraajojen nivelissä. Lisäksi nivelten liikku-
vuuksia tulisi ylläpitää yöllisillä ortooseilla ja polven tuella (Selective dorsal rhizotomy 
2012). Dudleyn ja muiden (2013) tutkimuksessa kerrottiin venytysharjoituksien sisäl-
tyneen harjoitteluun. 
 
Neljässä tutkimuksessa mitattiin passiivista nivelliikkuvuutta (PROM) ennen ja jälkeen 
leikkauksen. Yhteistä tutkimuksille oli, että nilkan dorsaalifleksiossa tapahtui liikelaa-
juuden kehitystä SDR-leikkauksen jälkeen. Ainoana eroavaisuutena tutkimuksen vä-
lillä oli aikaväli, milloin muutokset tapahtuivat. (Carraro ym. 2014; Lundqvist Josenby 
ym. 2012; Nordmark ym. 2008; Tedrogff ym. 2011.) 
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Carraro ja muiden (2014) tutkimuksessa havaittiin nilkan dorsaalifleksion lisäksi tilas-
tollisesti merkittävää muutosta polven extension liikkuvuudessa 12 kuukautta leik-
kauksen jälkeen. Nordmark ja muiden (2008) ja Tedroff ja muiden (2011) tutkimuk-
sissa havaittiin kehitystä nivelliikkuvuudessa nilkan dorsaalifleksion lisäksi polvi kul-
man liikkuvuudessa ja lonkan abduktiossa. Nordmark ja muiden (2008) tutkimuksessa 
suurimmat nivelliikkuvuuden muutokset tapahtuivat kuuden kuukauden jälkeen leik-
kauksesta. Tutkimuksessa arvioitiin nivelliikkuvuutta eri GMFCS tasoissa. GMFCS ta-
son I-II -alaryhmän lapset osoittivat tilastollisesti merkittävää parannusta nilkan dor-
sifleksorin liikkuvuudessa. Lapsilla GMFCS tasolla III, lonkan abduktio lisääntyi. 
GMFCS IV-V:n lapsille tilastollisesti merkittäviä parannuksia havaittiin lonkan abdukti-
ossa ja polvikulmassa kolmen ja viiden vuoden välillä. Kuitenkin tutkimuksessa todet-
tiin, että kolmen ja viiden vuoden jälkeen leikkauksesta polvikulman liikkuvuus oli vä-
hentynyt kaikilla GMFCS tasoilla, erityisesti tason III lapsilla. (Nordmark ym. 2008). 
Myös Lundqvist Josenby ja muiden (2012) tutkimuksessa jalan dorsifleksion passiivi-
sen liikelaajuuden kasvu yhdistettiin preoperatiiviseen GMFCS tasoon. Muuten tutki-
muksessa passiivisen liikelaajuuden keskimääräiset muutokset olivat pieniä (Lund-
qvist Josenby, Wagner, Jarnlo, Westbom & Nordmark 2012). 
 
Tedroff ja muiden (2011) tutkimuksessa havaittiin lonkan abduktion liikelaajuudessa 
kehitystä 18 kuukauden jälkeen leikkauksesta ja muutokset säilyivät samanlaisina 
kolmen vuoden jälkeenkin leikkauksesta. Polvikulman liikkuvuudessa havaittiin muu-
tosta kolmen vuoden seurannassa, jossa parannuksia nivelen liikkuvuudessa havait-
tiin sekä oikealla, että vasemmalla puolella. Näissä liikkuvuuksissa oli kuitenkin vähe-
nemistä 10 vuoden jälkeen leikkauksesta verrattuna kolmen vuoden tuloksiin. Lisäksi 
tutkimuksessa oikean nilkan liikkuvuudessa dorsaalifleksiossa oli parannusta kolmen 
vuoden kuluttua leikkauksesta. Polven ekstension liikkuvuudessa ei havaittu muu-
tosta 18 kuukauden ja 3 vuoden jälkeen SDR-leikkauksesta, mutta muutoksia havait-
tiin liikkuvuudessa verrattuna lähtötilanteeseen 10 vuoden jälkeen leikkauksesta. 
(Tedroff ym. 2011.) 
 
 
 
42 
 
 
Karkeamotoriikka ja toimintakyky 
 
Yhtenä fysioterapian tavoitteena on karkeamotoriikan ja toimintakyvyn edistäminen 
(Lundkvist Josenby ym. 2012; Lundkvist Josenby ym. 2014; Carraro ym. 2014; Nord-
mark ym. 2008; Postoperative care for children). Nordmark ja muiden (2008) tutki-
muksessa on myös mainittu SDR–leikkauksen tavoitteet GMFCS–luokitukseen perus-
tuen. GMFCS-tasoilla I-II, toiminnalliset tavoitteet ovat tasapainon, kestävyyden, li-
hasten joustavuuden kehittyminen, kävelyn ja hyppäämisen parantuminen. GMFCS-
luokituksen tason III lapsille suunnatut tavoitteet kohdistuivat hallittuun istumiseen 
sekä seisoma-asennon saavuttamiseen ja ylläpitämiseen, kävelyn harjoittaminen 
sekä käyttää itsenäisesti manuaalista pyörätuolia. Lapsille GMFCS-tasoilla IV-V funk-
tionaaliset tavoitteet ovat itsenäinen istuminen, tuettu seisominen sekä mahdollistaa 
siirtyminen sähköpyörätuolilla. Muita toivottuja tavoitteita ovat spastisuuden ja ki-
vun vähentyminen. (Nordmarkin ym. 2008.) 
 
Kolmessa tutkimuksessa kerrottiin fysioterapian sisältäneen toiminnallista harjoitte-
lua (Engberg ym. 2006; Bakir ym. 2013; Nordmark ym. 2008). Toiminnalliset harjoi-
tukset sisälsivät kävelyä ja siirtymisisiä sekä istumaan ja seisomaan-nousuja, lisäksi 
harjoitettiin tasapainoa istuessa ja seistessä (Engberg ym. 2006). Toiminnallisen har-
joittelun tarkoituksena on harjoitella liikkeitä, joita lapsi tarvitsee arjessa. Toiminnalli-
nen harjoittelu edellyttää hermoston lihasten ja aistielinten yhteistoimintaa, lisäksi 
liikkeet harjoittavat tasapainoa, lihasvoimaa ja liikkuvuutta (Aalto, Paunonen & Paa-
nola 2007). 
 
Suosituksen mukaan fysioterapiassa olisi hyvä keskittyä kävelyn uudelleenopetteluun 
ja harjoitteluun, siinä keskittyen erityisesti linjaukseen, askelpituuteen ja painonsiir-
toon. Kävelyä tulisi harjoittaa mahdollisimman paljon ja vähentää esimerkiksi pyörä-
tuolien ja kärryjen käyttämistä. (Selective dorsal rhizotomy 2012.) Bakirin ja muiden 
(2013) tutkimuksessa tuotiin esille, että kuntoutuksen suositeltiin keskittyvän kävelyn 
harjoittamiseen.  
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Kolmessa tutkimuksessa havaittiin muutoksia kaikissa kävelyn spatio-temporaalisissa 
parametreissa (Rumberg ym. 2016; Carraro ym. 2014; Bakir ym. 2013). Liikkeen kaksi 
olennaista parametria ovat aika ja matka. Näiden muuttujien mittaaminen antaa pe-
rusteellisen kuvauksen kävelystä. Spatiaalisia eli matkaa kuvaavia muuttujia ovat as-
kelparin pituus, askeleen leveys ja pituus sekä jalkaterän kulma. Aikaa eli temporaali-
sia kuvaavia muuttujia ovat tukivaiheen kesto, yhden jalan ja kaksoistukivaiheen 
kesto, heilahdusvaiheeseen kuluva aika, askelparin ja askeleen kesto sekä askeltiheys 
ja kävelynopeus. (Olney 2005, 522.) 
 
Kahdessa tutkimuksessa huomattiin kävelynopeuden kasvaneen SDR–leikkauksen jäl-
keen (Engsberg ym. 2008; Bakir ym. 2013). Engsbergin ja muiden (2008) tutkimuk-
sessa todettiin, että kävelynopeuden kasvu johtui siitä, että askeleen pituus kasvoi 
merkittävästi ja eikä siitä, että askel tahti olisi kasvanut (Engsberg ym. 2008). Bakir ja 
muiden (2013) tutkimuksessa kävelynopeuden kasvun lisäksi huomattiin myös askel-
pituuden suurentuneen (41,2cm pre vs. 48,7cm post) sekä lisäksi alaraajan pituus 
kasvoi keskimäärin 2,6cm. Lisäksi askel tahti vähentyi merkittävästi SDR-leikkauksen 
jälkeen. (Bakir ym. 2013.) 
 
Kävelyyn liittyen löydettiin myös muita muutoksia kolmesta tutkimuksesta. (Carraro 
ym. 2014; Bakir ym. 2013; Engsberg ym. 2008.) Carraron ja muiden (2014) tutkimuk-
sessa huomattiin muutosta polvien hyperfleksiossa, joka vähentyi kävelyn tukivai-
heessa. Lisäksi jalkaterän equinus-virheasento vähentyi erityisesti päätetuki- ja alku-
heilahdusvaiheessa. (Carraro ym. 2014.) Bakirin ja muiden (2013) tutkimuksessa huo-
mattiin muutosta jalkaterän etenemiskulmassa (the foot progression angle, FPA), 
joka muuttui merkittävästi sisäkierrosta 8,6  ̊ennen leikkausta, ulkokiertoon 2,6  ̊12 
kuukautta leikkauksen jälkeen (Bakir ym. 2013). Engsbergin ja muiden (2008) tutki-
muksessa kävelyn motoriikassa osoitettiin kehittymistä. Kävelyn aikana liikelaajuus 
kehittyi polven fleksiossa ja ekstensiossa, lantion kippauksessa ja rotaatiossa sekä 
vartalon rotaatiossa. (Engsberg ym. 2008.) 
 
Rumbergin ym. (2015) tutkimuksessa arvioitiin SDR-leikkauksen vaikutusta tasapai-
noon ja symmetriaan kävelyn aikana. Parannuksia havaittiin muun muassa kävelyn 
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aikana anteriorisessa ja posteorisessa huojunnassa sekä mediaalisessa ja lateraali-
sessa huojunnassa. Tasapainon parantuminen odotetaan vaikuttavan tehokkaam-
paan liikkumiseen. Lisäksi lateraalisen ja vertikaalisen huojunnan vähentyminen vai-
kuttaa energiakulutuksen vähentymiseen liikkuessa. Tutkimuksessa todetaan, että 
SDR – leikkaus voi olla kirurginen vaihtoehto mahdollistaen CP-lasten osallistumisen 
enemmän fyysisiin aktiiviteetteihin juuri tasapainon parantumisen myötä. Tutkimuk-
sessa tasapainon lisäksi mitattiin kävelyn symmetriaa, jossa ei kuitenkaan ollut suuria 
muutoksia ennen ja jälkeen SDR–leikkauksen. Todettiin, että symmetrian tulokset 
osoittivat, että useimmat spatiotemporaaliset parametrit olivat lähellä hyvää sym-
metriaa, jo ennen leikkausta. Tämä vuoksi symmetriassa ei havaittu suuria muutoksia 
tai merkittävää parannusta SDR–leikkauksen jälkeen. (Rumberg ym. 2015.) 
 
Tutkimuksissa nähtiin kehitystä karkeamotoriikassa GMFM-mittaustuloksien perus-
teella, seurantavälin vaihdellessa 1-10 vuotta tutkimusten välillä (Bakir ym. 2013; 
Lundkvist Josenby ym. 2012; Lundkvist Josenby ym. 2014; Nordmark ym. 2008; Engs-
berg ym. 2008.). Kun taas Carraro ym. (2014) tutkimuksessa GMFM-tuloksissa ei 
nähty merkittävää muutosta 12kk leikkauksen jälkeen. Tedroff ja muiden (2011) tut-
kimuksessa GMFM-88 pisteet nousivat merkittävästi 18 kuukauden jälkeen leikkauk-
sesta ja kolmen vuoden kuluttua GMFM–pisteet olivat edelleen parantuneet lähtöti-
lanteesta. Kuitenkin 10 vuoden jälkeen havaittiin GMFM–tuloksissa merkittävää vä-
hentymistä, niiden kuitenkin ollessa edelleen paremmat verrattuna ennen leikkausta 
olevaan lähtötasoon. (Tedroff ym. 2011.) 
 
Lundkvist Josenby ja muiden (2012) tutkimuksessa intervention yleinen tavoite oli 
taitojen ja toiminnan edistäminen päivittäisissä toiminnoissa, liikkuvuuden ja itsehoi-
don alueella. Kolmessa tutkimuksessa arvioitiin PEDI-arviointimenetelmällä lapsen 
toiminnallisia taitoja ja huoltajan avustuksen tarvetta (Dudley ym. 2013; Lundkvist Jo-
senby ym. 2014; Nordmark ym. 2008). Nordmarkin ja muiden (2008) tutkimuksessa 
PEDI-tuloksissa nähtiin merkittävää parannusta viiden vuoden aikana. Dudleyn ja 
muiden (2013) tutkimuksessa PEDI-tulokset paranivat merkittävästi preoperatiivisiin 
arvioihin verrattuna koko 5- ja 10-vuotisen seurantajakson ajan. Lundkvist Josenby ja 
muiden (2014) tutkimuksessa kaikki PEDI-tulokset näyttivät progressiivista kehitystä 
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10 vuoden seurannan aikana kaikissa GMFCS tasoilla. Ensimmäisten viiden vuoden 
aikana tilastollisesti merkittäviä muutoksia nähtiin toiminnallisissa taidoissa ja avus-
tajan tarve itsestä huolehtimisessa ja liikkumisessa, molemmissa GMFCS ryhmissä 
(GMFCS I-III ja IV-V). Leikkauksen jälkeen 5-10 vuoden välillä huomattiin pieniä muu-
toksia, mutta ei kuitenkaan merkittäviä muutoksia GMFCS I-III ryhmän tuloksissa, 
GMFCS IV-V ryhmän tulokset eivät pääsääntöisesti muuttuneet. (Lundkvist Josenby 
ym. 2014.) 
 
Lisäksi Carraro ja muiden (2014) tutkimuksessa merkittävä tilastollinen parannus 
nähtiin selektiivisessä motorisessa kontrollissa sekä leikkauksen jälkeen liikkumisessa 
energiankulutus vähentyi verrattaessa ennen leikkausta olevaan mittaukseen. (Car-
raro ym. 2014.) Bakir ja muiden (2013) tutkimuksessa tuotiin esille, että kaikkien las-
ten ja/tai heidän vanhempien mukaan urheilun, liikunnan ja päivittäisten toimintojen 
suorittamisessa oli kehitystä leikkauksen jälkeen (Bakir ym. 2013). 
 
 
5 Johtopäätökset  
 
5.1 Millaisia toiveita ja odotuksia perheellä on lapsen toimintaky-
vyn ja liikkumisen suhteen.  
 
Teemahaastattelulla haettiin vastauksia perheen äidiltä ja lapselta siihen, millaisia 
toiveita ja odotuksia heillä on lapsen toimintakyvyn ja liikkumisen suhteen. Lisäksi 
tiedustelimme heidän odotuksia opinnäytetyöhön ja tuleviin harjoitusohjeisiin liit-
tyen. 
 
Teemahaastattelussa nousi esille toive lapsen liikkumisen kehittymisestä, erityisesti 
odotuksena on, että pidemmällä aikavälillä lapsen kävelykyky tulee muuttumaan. Li-
säksi äiti kertoi toiveen siitä, että leikkauksen avulla tulevaisuudessa vältyttäisiin 
kontraktuurilta sekä vähennetään tulevien leikkauksien riskiä. Keskustelussa tuotiin 
esille myös sitä, että vaikka diplegia spastica ei ole etenevä liikuntavamma, kuitenkin 
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iän myötä toimintakyky ja kävelykyky voi heikentyä. Tähän asiaan voidaan vaikuttaa 
leikkauksella, missä myös tärkeässä osassa on leikkauksen jälkeinen fysioterapia.  
 
Lapsen oma tavoite liittyi hyvin konkreettiseen asiaan. Lapsi haluaisi pelata jalkapal-
loa seisten. Tulevissa harjoitusohjeissa tullaan huomioimaan lapsen toiveet, koska 
yleisesti kuntoutuksessa on hyvin tärkeää, että lapsen omat näkemykset ja toiveet 
nousevat esille ja ne kuullaan.  
 
Haastattelussa käytiin myös läpi, kuinka itsenäinen lapsi on päivittäisissä toimin-
noissa ja tarvitseeko lapsi niissä apua. Heti leikkauksen jälkeen oli haasteellista esi-
merkiksi käydä vessassa ja suihkussa itsenäisesti, kuitenkin haastattelutilanteessa, 
viisi kuukautta leikkauksen jälkeen, tuotiin esille, että lapsi ei enää tarvinnut apua 
päivittäisissä toiminnoissa ja oli hyvin itsenäinen. Lisäksi haastattelutilanteessa lapsi 
kertoi joidenkin liikkeiden olevan nyt helpompia kuin ennen leikkausta, kuten lan-
tionoston ja taas seisomaannousun olevan vaikeampaa. Lisäksi nyt lapsi pyöräilee 
sähköavusteisella pyörällä itsenäisesti kouluun ja takaisin. 
 
Opinnäytetyöhön liittyen saatiin toive siitä, että SDR-leikkauksen tietoisuutta tuo-
daan esille enemmän tämän opinnäytetyön kautta. Fysioterapiaan liittyen ei ole 
tehty ennen opinnäytetyötä SDR-leikkauksen liittyen, joten tämä toive toteutuu, kun 
tämä opinnäytetyö julkaistaan. Harjoitusohjeisiin nousi toive yksinkertaisista ja sel-
keistä ohjeista, jotka lapsi pystyisi tehdä myös itsenäisesti, kuitenkin lapsen toiminta-
kyky huomioon ottaen. Lisäksi lapsi kertoi pitävänsä seisomisesta ja etenkin silloin, 
kun se on yhdistettynä mieleiseen tekemiseen. Tulevissa harjoitteluohjeissa tullaan 
huomioimaan äidin ja lapsen toiveet.  
 
5.2 Mikä on lapsen toimintakyky 6 kuukauden jälkeen leikkauk-
sesta 
 
Lapsen GMFCS-luokitus on 6 kuukauden jälkeen leikkauksesta tasoa II, kuten se oli 
myös ennen leikkausta. II-tasolla itsenäinen kävely onnistuu ilman apuvälineitä usein 
kuitenkin ortoosien tarve ja jonkin verran vaikeuksia kodin ulkopuolella liikkumisessa. 
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Nordmark (2008) ja muiden tutkimuksessa huomattiin, että ensimmäisen 6 kuukau-
den aikana ei esiintynyt tilastollisesti merkittävää muutosta GMFM-66 tuloksissa. Kun 
taas useassa tutkimuksessa GMFM-mittauksia tehtiin vasta 12kk leikkauksen jälkeen 
ja näissä oli tapahtunut muutosta parempaan (Bakir ym 2013; Carraro ym. 2014; 
Dudley ym. 2013; Tedroff ym. 2011; Lundkvist Josenby ym. 2012). Tästä voidaan 
tehdä johtopäätös, että vaatii aikaa, jotta saadaan karkeamotoriikassa kehitystä leik-
kauksen jälkeen. Kuitenkin Graham ja muiden (2016) kirjallisuuskatsauksessa maini-
taan, että suurimmat muutokset tapahtuvat yleensä 3-6 kuukautta SDR leikkauksen 
jälkeen, joka taas on ristiriidassa GMFM-mittauksen ja muiden tutkimustulosten 
kanssa. 
 
Karkeamotorisesti lapselle on haasteellista vielä erilaiset hypyt, juokseminen, tasolta 
toiseen astuminen, esimerkiksi portailla alas meno. Lisäksi haasteellista on tasapai-
non hallinta, kun tukipinta pienenee kuten yhdellä jalalla seisominen ja kävely ka-
peammalla tukipinnalla. Lapselta onnistuu karkeamotorisista taidoista kävely sekä 
kääntyminen hallitusti ja kävely takaperin. Lisäksi lapsella ei ole haasteellista istumi-
nen ja seisominen ilman tukea. 
 
GMFCS-tasoilla I-II toiminnalliset tavoitteet ovat tutkimuksen mukaan tasapainon, 
kestävyyden, lihasten joustavuuden kehittyminen, kävelyn ja hyppäämisen parantu-
minen (Nordmark ym. 2008). Kotiharjoittelu ohjeita tehdessä onkin tärkeää huomi-
oida lapsen GMFCS–luokituksen taso. Tulevat harjoitteet ovat tarpeeksi haastavia, 
jotta saadaan kehitystä lapsen karkeamotorisissa taidoissa ja sitä kautta myös toimin-
takyvyssä. 
 
5.3 Miten fysioterapian tulisi toteutua SDR-leikkauksen jälkeen 
 
Kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena oli etsiä ja kerätä yhteen tietoa siitä miten selek-
tiivinen dorsaalisen ritsotomian leikkauksen jälkeinen fysioterapian tulisi toteutua. 
Kirjallisuuskatsaukseen valikoitui 10 tutkimusta. Tutkimuksista nousi esille, että SDR-
leikkaus yhdistettiin aina tavoitekeskeiseen fysioterapiaan. Fysioterapian yleiset ta-
voitteet olivat leikkauksen jälkeen lapsen karkeamotoriikan ja toimintakyvyn kehittä-
minen, motoristen ja toiminnallisten taitojen edistäminen, lihasvoiman lisääminen, 
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tasapainon ja alaraajojen linjauksen edistäminen sekä kävelyn uudelleen oppiminen. 
Lisäksi tavoitteena on ehkäistä vaikeita kontraktuuria.  
 
Tutkimusten perusteella voidaan todeta, että fysioterapia jaetaan kahteen vaihee-
seen: Sairaalavaiheen fysioterapia ja pitkäaikainen fysioterapia sairaalajakson jäl-
keen. Leikkauksesta toipuminen oli yleensä nopeaa ja fysioterapia aloitettiin yleensä 
3-4 postoperatiivisena päivänä. SDR-leikkauksen jälkeen harjoittelu aloitetaan maltil-
lisesti ja keskitytään tutkimusten mukaan ensimmäiseksi perustaitoihin, kuten oike-
anlaiseen linjaukseen pyörätuolissa, vartalon kontrolliin, alaraajojen venyttämiseen 
sekä alaraajojen ja vartalon vahvistamiseen ilman vastusta. Tutkimuksissa ei näkynyt 
selkeää protokollaa pitkäaikaisen fysioterapian kestossa, joka vaihteli 3 kuukaudesta 
2 vuoteen. Yhteistä tutkimuksilla oli kuitenkin se, että fysioterapiaa oli aina leikkauk-
sen jälkeen, jotta saataisiin toivottuja tuloksia toimintakyvyssä. Fysioterapia keskittyi 
erityisesti vartalon ja alaraajojen lihasvoimaharjoitteluun, liikkuvuuden ylläpitoon ja 
toiminnalliseen harjoitteluun sekä kävelyyn.  
 
SDR–leikkaus ja se yhdistettynä fysioterapiaan saatiin tutkimusten mukaan lasten 
karkeamotorisessa toimintakyvyssä keskimäärin merkittävää kehitystä. Karkeamoto-
riikan muutoksia arvioitiin GMFM-mittarilla, joista saatiin lasten GMFCS-luokitus en-
nen ja jälkeen leikkauksen. Lisäksi tutkimuksissa arvioitiin PEDI–menetelmällä lasten 
itsensä huolehtimista, osallistumista ja liikkumisen osa-alueita, joissa oli progressii-
vista kehitystä pitkäaikaisesti. Voidaankin tehdä johtopäätös, että toimintakyvyn pa-
rantuminen vaikuttaa kokonaisvaltaisesti lapsen hyvinvointiin ja osallistumiseen päi-
vittäisiin toimintoihin.  
 
Karkeamotoriikalla tarkoitetaan suurten lihasten hallintaa ja niiden koordinaatiota. 
Kävely on yksi tekijä, jolla arvioidaan karkeamotoriikkaa. SDR-leikkauksen jälkeen 
saatiin kehitystä kävelynopeudessa sekä kävelyn spatio-temporaaliset parametrit ke-
hittyivät merkittävästi SDR-leikkauksen jälkeen. Lisäksi kävelyn tasapainossa havait-
tiin positiivisia tuloksia, jonka ansioita liikkuminen on tehokkaampaa.  
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Leikkauksen tavoitteena on vaikuttaa spastisuuteen. Tutkimuksissa havaittiin muu-
toksia alaraajojen spastisuudessa ja vaikutus oli pitkäaikainen. Vain yhdessä tutki-
muksessa havaittiin spastisuuden palautumista polven fleksoreissa ja nilkan plantaa-
rifleksoreissa 10 vuoden jälkeen leikkauksesta. (Tedroff ym. 2011). Nivelliikkuvuu-
dessa havaittiin myös lisääntymistä SDR-leikkauksen jälkeen. Nivelliikkuvuuden li-
sääntymiseen vaikuttaa spastisuuden vähentyminen. Tutkimuksissa huomattiinkin 
yhtäläisyyksiä vastavaikuttajalihaksissa, kun spastisuus vähentyi nilkan plantaari flek-
soreissa, polven fleksoreissa ja lonkan adduktoreissa, tällöin nivelliikkuvuus lisääntyi 
erityisesti nilkan dorsaalifleksoreissa ja lonkan abduktiossa sekä polven extensiossa.   
 
 
6 Pohdinta 
 
Opinnäytetyön tarkoituksena oli case-lapsen toimintakyvyn, erityisesti liikkumisen 
kehittyminen. Lapsen toimintakykyä ja kävelyä edistetään harjoitusohjeiden avulla, 
jotka suunnitellaan opinnäytetyön tulosten pohjalta. Harjoitusohjeet ovat yksilölli-
sesti suunniteltu lapselle, minkä takia tärkeää oli kuulla perheen tavoitteita ja toi-
veita, jotta ne voitaisiin huomioida harjoitteita suunnitellessa. Lapsen toimintakykyä 
arvioitiin, jotta harjoitukset voitiin suunnitella lapsen tämän hetkisen (6kk SDR-leik-
kauksen jälkeen) toimintakyvyn tason mukaisesti. Kirjallisuuskatsausta käyttäen saa-
tiin tämän hetkinen tieto siitä, mihin fysioterapian tulisi painottua. Näin harjoitusoh-
jeisiin suunnitellut harjoitukset ovat myös näyttöön perustuvia. Harjoitusohjeet on 
suunnitellut opinnäytetyön case-lapselle, eikä niitä voida yleistää tämän takia mui-
den käyttöön. Kuitenkin kirjallisuuskatsauksella koottiin tietoa siitä, mihin SDR-leik-
kauksen jälkeisen fysioterapian tulisi painottua, voidaan tätä tietoa hyödyntää myös 
muiden käytössä.  
 
Teemahaastattelun tarkoituksena oli kuulla lapsen ja perheen ajatuksia. Haastatte-
lussa selvitettiin, mitkä ovat SDR-leikkauksen jälkeiset lapsen omat tavoitteet/toiveet 
sekä perheen tavoitteet. Lisäksi tiedusteltiin heidän toiveitaan opinnäytetyön tuotok-
seen liittyen, koska se suunnitellaan tarkoituksena tukea lapsen kuntoutusprosessia 
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sekä myös perhettä. Heidän toiveet ja tavoitteet otettiin huomioon harjoitteluohjei-
den suunnittelussa. Näiden lisäksi haluttiin muun muassa kuulla, millaisia muutoksia 
he ovat huomanneet lapsen toimintakyvyssä leikkauksen jälkeen. 
 
Lapsen toimintakyvyn arvioinnissa käytettiin GMFM-arviointimenetelmää. Arvioinnin 
kautta saatiin kattava kuva lapsen toimintakyvystä ja karkeamotoriikasta. Arviointia 
tehdessä tuli selkeästi esille, mitkä tehtävät olivat lapselle vielä haasteellisia. Tämän 
pohjalta harjoitteet voidaan suunnata juuri niille osa-alueille, milloin harjoitteet edis-
tävät lapsen toimintakykyä.  
 
Kirjallisuuskatsauksen tiedonhakua tehdessä huomattiin, että varsinaisesti fysiotera-
piaan keskittyviä tutkimuksia, jotka täyttäisivät sisäänottokriteerejä, ei ollut saata-
villa. Tämän takia opinnäytetyössä hyödynnettiin aiheeseen liittyviä sisäänottokritee-
rit täyttäviä tutkimuksia, joissa fysioterapian sisältöä oli avattu. Osassa tutkimuksista 
fysioterapian osuus jäi hieman niukaksi, mutta yhdistelemällä tutkimuksien sisältöä 
saatiin nostettua, mihin fysioterapian tulisi painottua. Tutkimuksissa saatiin leikkauk-
sen jälkeen positiivisia vaikutuksia karkeamotoriikassa ja toimintakyvyssä. Kuitenkin 
tutkimuksissa ei voida määrittää tarkasti, mikä on leikkauksen vaikutusta ja, mikä on 
leikkauksen ja fysioterapian yhteisvaikutus lapsen karkeamotoriikan ja toimintakyvyn 
kehittymisessä.  
 
Case-tutkimuksen ja kirjallisuuskatsauksen tuloksien perusteella syntyivät harjoitte-
luohjeet lapselle edistämään lapsen toimintakykyä sekä tukemaan lapsen kuntoutus-
prosessia. Harjoitusohjeet on suunniteltu lapsen kotiympäristöön toimivaksi. Opin-
näytetyöntekijät ovat osallistuneet lapsen fysioterapiaan opinnäytetyön prosessin ai-
kana, jonka kautta ovat tutustuneet toimintaympäristöön tarkemmin. Näin Harjoitus-
ohjeiden suunnittelu kotiympäristöön on ollut mahdollista. 
 
Jatkotutkimusehdotuksena toivotaan toimeksiantajan toimesta lapsen toimintakyvyn 
arviointia 12 kuukautta SDR-leikkauksen jälkeen. Olisi hyvä tutkia, kuinka harjoitusoh-
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jeet ovat toimineet ja vaikuttaneet lapsen toimintakykyyn ja karkeamotoriikkaan. Sa-
malla olisi tärkeää kysyä, kuinka hyödylliseksi perhe ja lapsi ovat kokeneet harjoitus-
ohjeet arjessa ja kotiympäristössä. 
 
Lisäksi olisi kiinnostavaa saada tietoa SDR-leikkauksen vaikutuksista pidemmällä aika 
välillä. Tässä tutkimuksessa muutokset sijoittuivat 15 vuoden jälkeen leikkauksesta, 
kuitenkin olisi hyödyllistä saada tietoa yli 20 vuotta leikkauksen jälkeisistä muutok-
sista karkeamotoriikassa ja toimintakyvyssä. Tällöin ikääntymisen vaikutukset tulevat 
esille leikkauksen jälkeen yhä enemmän.   
 
6.1 Opinnäytetyön luotettavuus   
 
Case-tutkimuksen luotettavuuden luonteenomaisin piirre on monilähteisyys eli trian-
gulaatio, mikä lisää tutkimuksen validiutta (Hirsijärvi ym. 2009, 233; Kananen 2013, 
122.). Case–tutkimuksella ei ole omia luotettavuuden arviointikriteerejä vaan luotet-
tavuutta arvioidaan riippuen siitä, käytetäänkö laadullista tai määrällistä menetel-
mää. Tässä opinnäytetyössä on selviä laadullisen ja määrällisen tutkimuksen osioita, 
joten niissä noudatetaan sen otteen mukaista luotettavuuden tarkastelua. (Kananen 
2013, 114.)  
 
Laadullisen tutkimuksen luotettavuutta lisää, kun metodeja selostetaan tarkasti ja to-
tuudenmukaisesti (Hirsijärvi ym. 2009, 232.) Tutkimuskysymysten valinta, aineiston 
tietojen keruu sekä aineiston analysointi pyrittiin kuvaamaan opinnäytetyössä huolel-
lisesti. Aineiston keruussa keskeisiä artikkeleita on saattanut jäädä pois, koska aineis-
ton kielenä on ollut joku muu kuin suomi tai englanti sekä tutkimus tai artikkeli ei ol-
lut saatavilla kokonaisuudessaan tai se oli maksullinen. Opinnäytetyön tuotoksena 
syntynyt harjoitteluohjeiden luotettavuutta lisää, kun opinnäytetyön tekijät ovat ol-
leet toimintaympäristössä, johon harjoitteet suunnitellaan eli kotiin. Tämä lisää myös 
harjoitteiden soveltuvuutta kotiympäristöön.  
 
6.1.1 Teemahaastattelun luotettavuuden arviointi 
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Teemahaastattelu kuuluu laadulliseen tutkimukseen. Aineiston keruun vaiheessa luo-
tettavuutta lisää hyvä haastattelurunko sekä se, että teemat oli mietitty valmiiksi 
(Hirsijärvi, Hurme 2009, 184). Olosuhteista, joissa aineisto on tuotettu tulisi kertoa 
tarkasti. Esimerkiksi haastattelututkimuksessa kuvataan paikka, haastatteluun käy-
tetty aika, häiriötekijät, virhetulkinnat ja lisäksi haastattelijan/tutkijan oma arviointi 
tilanteesta. (Hirsijärvi ym. 2009, 232.) Haastattelu suoritettiin yksilöhaastatteluna, 
joka tuo tarkempaa ja luotettavampaa tietoa kuin ryhmähaastattelu (Kananen 2013) 
  
Teemahaastattelu nauhoitettiin, mikä helpotti tutkijan työtä haastattelutilanteessa 
sekä lisäsi tilanteeseen luontevuutta. Nauhoitettu haastattelu purettiin tekstimuo-
toon eli litteroitiin, jotta saatiin lisää tietoa ja ymmärrystä tutkittavasta. (Kananen 
2015, 136, 152.) Haastattelun luotettavuutta lisää, kun se litteroidaan mahdollisim-
man nopeasti haastattelun jälkeen. (Hirsijärvi, Hurme 2009, 184).  
  
Haastattelu tapahtui perheen kotona, joka on tuttu ja turvallinen toimintaympäristö 
haastateltaville. Ennen haastattelua pyydettiin perheen äidiltä lupa haastattelun nau-
hoitukseen sekä lupa lapsen osallistumisesta haastatteluun. Haastattelu tapahtui tee-
mojen mukaisesti ja haastattelutilanne oli avoin sekä haastattelijoiden ja haastatelta-
vien vuorovaikutus luontevaa. Haastattelun kesto oli noin 45 minuuttia. Toinen opin-
näytetyöntekijä toimi haastattelijana ja toinen keskittyi kirjaamaan haastattelusta 
nousevia vastauksia ja lisäksi kyseli tarkentavia kysymyksiä tarvittaessa. Haastattelu 
litteroitiin seuraavana päivänä ja tekstiä tuli 13 sivua. Teemahaastattelun tuloksissa 
tulkintaa tukivat suorat lainaukset haastateltavien puheesta. 
 
6.1.2 GMFM-mittauksen luotettavuuden arviointi  
 
Lapsen toimintakykyä arviointiin GMFM-66 mittarilla, joka on standardoitu havain-
nollinen työkalu. Se on suunniteltu mittaamaan karkeamotoriikan muutoksia ajan ku-
luessa lapsilla, joilla on CP-vamma. Arvioinnin suorittamiseen tarvitaan GMFM tulos-
taulukko sekä ohjeet, jotka löytyvät oppaasta Gross Motor Function Measure 
(GMFM-66 and GMFM-88) User’s Manual. (Russell, Rosenbaum, Wrigth & Avery 
2013, 61.)  
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TOIMIA-tietokannan mukaan GMFM-66 mittari on soveltuva karkeamotoriikan arvioi-
miseen lapsilla, joilla on CP-vamma. Käyttökelpoisuutensa puolesta se on sopiva ja 
mittarin pätevyydestä sekä sen toistettavuudesta on näyttöä riittävästi. TOIMIA-asi-
antuntijaryhmissä asiantuntijat ovat arvioineet soveltuvuuden perustuen tieteelli-
sistä tutkimuksista kerätyistä tiedoista. (GMFM-88 ja GMFM66 karkeamotoriikan mit-
tari; Soveltuvuusarviot ja liikennevalot.) 
Terveys-, sosiaali- ja kuntoutusalan koulutusta suositellaan henkilöille, jotka käyttä-
vät mittaria. GMFM-mittari on suunniteltu käytettäväksi lasten terapeuteilla, joille 
lasten motoristen taitojen arvioiminen on tuttua. (GMFM-88 ja GMFM66 karkea-
motoriikan mittari; Russell, Rosenbaum, Wrigth & Avery 2013, 3.) 
GMFM- arviointi tulisi toteuttaa ympäristössä, joka on mukava ja turvallinen lapselle 
sekä lisäksi tilan on oltava niin iso, että sinne mahtuvat tarvittavat välineet ja lapsen 
on mahdollista liikkua mahdollisimman vapaasti. Lisäksi, mittari on suunniteltu mit-
taamaan muutoksia ajan kuluessa, minkä takia on tärkeää pitää ympäristö ja arvioin-
tiolosuhteet mahdollisimman yhtenäisenä saman lapsen perättäisten arviointien 
kohdalla. (Russell, Rosenbaum, Wrigth & Avery 2013, 3.) 
 
Arvioinnin toteutuminen  
GMFM mittariin pohjautuva arviointi tehtiin aikaisemmin Yhdysvalloissa ennen leik-
kausta eri terapeuttien toimesta. Mittaus toteutettiin nyt lapselle tutussa toimin-
taympäristössä eli hänen kotonaan. Vaikka mittausympäristö ei pysynyt samana pe-
rättäisissä arvioinneissa mittausympäristö oli lapselle tuttu ja turvallinen. Mittausolo-
suhteet toimivat mittauksessa hyvin, vaikka tietyissä tehtävissä tilaa olisi voinut olla 
hieman enemmän. Lisäksi mittausolosuhteita ajatellen mittauksen aikana oli ajoittai-
sia häiriötekijöitä. Mittaus tehtiin kahdessa osassa eli kahtena eri päivänä ja aikaa ku-
lui yhteensä noin 2,5 tuntia. Mittauksen tekivät kaksi fysioterapeuttiopiskelijaa, joilla 
ei ollut aikaisempaa kokemusta mittarin käyttämisestä motorisen toiminnan arvioin-
nissa. Nämä saattavat heikentää arviointituloksen luotettavuutta. Kuitenkin mittauk-
sessa apuna oli opas, jossa oli ohjeet mittauksen tekemiseen sekä tulostaulukkoa 
käytettiin myös mittausta tehdessä. Mittauksessa jokainen suoritus videoitiin, jotta 
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niihin pystyttiin palaamaan myöhemmin uudelleen. Videointi toimi arvioinnin tukena 
ja lisäsi arvioinnin luotettavuutta.  
 
6.1.3 Aineiston luotettavuuden arviointi  
 
Tutkimuksissa pyritään aina tarkastelemaan sen luotettavuutta. Luotettavuuteen vai-
kuttaa tutkimusten reliaabelius ja validius. Reliaabeliuksella tarkoitetaan mittaustu-
losten toistettavuutta eli niiden pitäisi olla samanlaisia riippumatta arvioijasta. Validi-
teetti eli pätevyys tarkoittaa sitä, että tutkimuksessa käytettävä tutkimusmenetelmä 
tai mittari mittaa sitä, mitä sen on tarkoitettu mittaavan. (Hirsijärvi ym. 2009, 231; 
Tuomi & Sarajärvi 2012, 132.) Tutkimuksen luotettavuutta lisää myös se, että tutkija 
pystyy perustelemaan, näyttämään toteen ja todistamaan ratkaisunsa. (Kananen 
2013, 122).  
 
Kirjallisuuskatsaukseen valikoitujen tutkimusten luotettavuutta arvioitiin soveltaen 
muun muassa COREQ tarkistuslistaa. COREQ sisältää 32 kohtaa, joissa arvioidaan tut-
kimusryhmää, tutkimuksen suunnittelua sekä analyysiä ja tuloksia. Sen avulla arvioi-
tiin, mitkä lisäävät ja heikentävät tutkimuksien luotettavuutta. Opinnäytetyöhön va-
littiin yhteensä 9 tutkimusta ja yksi kirjallisuuskatsaus. Graham ja muiden (2016) kir-
jallisuuskatsaus on kuvailtu hyvin ja siinä erityisesti fysioterapian osuutta on tarkas-
teltu tarkemmin. Fysioterapian näkökulman kautta tarkastelevia tutkimuksia ei tähän 
opinnäytetyöhön löytynyt. Valituissa tutkimuksissa tarkasteltiin myös fysioterapiaa, 
mutta sen tarkastelu jäi useimmissa tutkimuksissa hyvin niukaksi. Tämän takia fy-
sioterapiaan liittyen tietoa etsittiin myös kahdesta eri sairaalan internet-sivustoista, 
joissa kerrottiin myös SDR-leikkauksen jälkeisistä tavoitteista. Aineistosta nousi SDR-
leikkauksen jälkeisiä päätavoitteita, jotka toistuivat tutkimuksissa ja sairaaloiden in-
ternet sivuilla. Tämän hetkisen tiedonperusteella voidaankin toistettavuuden takia 
pitää SDR-leikkauksen jälkeistä fysioterapian osuutta luotettavana tässä opinnäyte-
työssä. 
 
Opinnäytetyön valikoitujen tutkimusten tarkoitus tulee esille tutkimuksessa sekä tut-
kittava ilmiö on määritelty ja aihe perusteltu. Kaikissa tutkimuksista tulee ilmi missä 
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tutkimus on tehty. Viidessä tutkimuksessa ei ole kerrottu tutkijoiden ammattia, mikä 
on tutkimusten luotettavuutta heikentävä tekijä (Bakir ym. 2013; Carraro ym. 2014; 
Ensberg 2006 ym; Rumbergt ym 2016; Tedroff 2011).  
 
7 tutkimuksessa tutkimusjoukko oli aika pieni, sen ollessa 35 tai alle (Bakir ym.2013; 
Carraro ym. 2014; Lundkvist Josenby ym. 2014; Lundkvist Josenby ym. 2012; Nord-
mark ym. 2008; Rumberg ym. 2016; Tedroff ym. 2011). Tämä heikentää tutkimusten 
luotettavuutta. Näistä kahdessa tutkimuksessa käytettiin kuitenkin myös verrokkiryh-
mää. Suurimmat tutkimusjoukot olivat Engsbergin ja muiden (2006) sekä Dudley ja 
muiden (2013) tutkimuksissa. Engsbergin ja muiden (2006) tutkimuksessa tutkimus-
joukko koostui 68 lapsesta sekä tutkimuksessa oli myös verrokkiryhmä. Dudley ja 
muiden (2013) tutkimuksessa tutkimusjoukko oli näistä tutkimuksista suurin ja se 
koostui 102 lapsesta. Suuri tutkimusjoukko lisää tutkimustulosten luotettavuutta. 
 
Kaikissa yhdeksässä tutkimuksessa on kerrottu valintakriteerit, joiden mukaan henki-
löt valikoitiin tutkimuksessa SDR-leikkaukseen. SDR-leikkaus soveltuu vain tietyille 
henkilöille, joilla spastinen CP-vamma. SDR-leikkaus on peruuttamaton toimenpide, 
minkä takia potilaiden täsmällinen valinta on tärkeää (McMahon, Pruitt & Vargus-
Adams 2015, 356).  
 
Kaikissa tutkimuksissa kerrotaan tutkimuksen intervention vaiheet ja käytetyt arvi-
ointimenetelmät. Muutamassa tutkimuksessa arvioinnin toteutuminen on kerrottu 
hieman tarkemmin kuin muissa, mikä lisää tutkimuksen luotettavuutta. Kaikissa yh-
deksässä tutkimuksessa on käytetty standardoitua GMFM-88 tai GMFM-66 mittaria 
kuvaamaan lapsen karkeamotoriikan kehitystä. Tämän mittarin pätevyydestä ja tois-
tettavuudesta on näyttöä, mikä lisää sen luotettavuutta. Tutkimuksissa ei kuitenkaan 
oltu mainittu testaajan aikaisempaa kokemusta mittarista. Kolmessa tutkimuksessa 
ei myöskään tuoda esille ketkä suorittivat mittaukset ja oliko mittaaja sama, kun mit-
tari toistettiin uudelleen (Carraro ym. 2014; Ensberg 2012; Lundkvist ym. 2012). 
Tämä taas heikentää osan tutkimusten luotettavuutta. 
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Tutkimusten lisäksi opinnäytetyössä on käytetty lasten fysioterapiaan keskittyvää op-
pikirjaa, jota voidaan pitää luotettavana. Tecklin teos on painettu 2015 ja siinä tuo-
daan ilmi kirjoittajien ammatti, joista suurin osa on fysioterapeutteja, lisäksi tuodaan 
ilmi kirjoittajien tittelit. Lisäksi Tecklinin teosta käytetään yleisesti opetuskäytössä. 
 
6.2 Opinnäytetyön eettisyys 
 
Tutkimuksen ja etiikan yhteys nähdään kahdella tavalla. Eettisiin ratkaisuihin vaikut-
tavat tutkimuksen tulokset tai tutkijan tieteellisessä työssä tekemiin ratkaisuihin vai-
kuttavat eettiset kannat. Etiikan ja tutkimuksen yhteyttä, jossa eettiset kannat vai-
kuttavat tutkijan tieteellisessä työssään tekemiin ratkaisuihin, kutsutaan tieteen etii-
kaksi. Tieteen etiikassa on viisi peruskysymystä ja yksi tieteen etiikan tärkeistä kysy-
myksistä on, mitä tutkitaan eli kuinka aihe tutkimukselle on valittu? Tämä tulee ker-
toa ja tarkentaa aiheen eettisessä pohdinnassa. (Tuomi & Sarajärvi 2012, 129.) 
 
Tutkimuksen uskottavuus on yhteydessä tutkijan eettisiin ratkaisuihin, joten hyvän 
tieteellisen käytännön noudattaminen toimii pohjana tutkimuksen uskottavuudelle. 
Opinnäytetyössä noudatetaan hyvää tieteellistä käytäntöä. Hyvä tieteellinen käy-
täntö sisältää muun muassa tutkijoiden ja asiantuntijoiden toimintatapojen noudat-
tamisen, tiedonhankinta-, tutkimus- ja arviointimenetelmien soveltamisen sekä mui-
den tutkijoiden työn ja saavutusten huomioon ottamisen ja kunnioittamisen. Hyvään 
tieteelliseen käytäntöön kuuluu myös tutkimuksen suunnittelu ja raportointi vaati-
musten edellyttämällä tavalla sekä tutkimusryhmään liittyvät asema, oikeudet, vas-
tuut ja velvollisuudet ja tutkimustuloksiin ja aineiston säilyttämiseen niin, että se on 
kaikkien osapuolten hyväksymä. (Tuomi & Sarajärvi 2012, 132-133.) 
 
Eettisesti hyvän tutkimuksen edellytys on hyvän tieteellisen käytännön noudattami-
nen, mutta käytäntöä voidaan myös loukata monin tavoin. Ihmistieteissä eettisiä on-
gelmia voivat aiheuttaa muun muassa tiedonhankintatavat ja koejärjestelyt. Ihmisar-
vonkunnioittaminen tulisi olla tutkimuksen lähtökohtana. Antamalla ihmisille päättää 
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tutkimukseen osallistumisesta, pyritään kunnioittamaan heidän itsemääräämisoi-
keutta. Tutkimuksessa on tärkeää kertoa tutkimukseen osallistuneille tiedot tutki-
muksessa ja mitä siinä tulee tapahtumaan. (Hirsjärvi ym. 2009. 23, 25.)  
 
Tässä opinnäytetyössä on noudatettu hyvää eettistä käytäntöä. Opinnäytetyössä pyy-
dettiin kirjallinen lupa perheen äidiltä lapsen osallistumisesta tutkimukseen (Liite 2). 
Opinnäytetyön tuotoksena syntyi harjoitusohjeet lapselle. Harjoitusohjeissa lapsen 
kasvot eivät ole tunnistettavissa opinnäytetyön sähköisessä versiossa, joka julkais-
taan Theseuksessa. Analysointi vaiheessa aineistoa on käsitelty luotettavasti. Opin-
näytetyön valmistumisen jälkeen kaikki tutkimuksessa käytetyt aineistot tuhotaan.  
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Liitteet 
 
Liite 1. Opinnäytetyöhön valitut tutkimukset 
 
Tutkimus ja tekijät 
Kohorttitutkimus: Temporal but not spatial varibility during gait is re-duced after 
selec-tive dorsal rhi-zotomy in children with cerebral palsy 
 
Bakir, M, S., Gruschke, F., Taylor, W, R., Haberl, E, J., Sharankou, I., Perka, C. & 
Funk, J, F.  
 
Berlin 
2013 
Tutkimuksen tarkoitus: 
Tarkoituksena on tutkia SDR – leikkauksen vaikuttavuutta spastisuuteen kävelyn 
aikana.  
Tutkimusjoukko: 
12 lasta, joilla spastinen bilateraalinen CP-vamma, joille tehty SDR leikkaus. Tutki-
mukseen osallistuneista 5 tyttöä ja 7 poikaa, keskimääräinen ikä oli 6.v ja 1 kk. Li-
säksi oli 11 normaalisti kehittynyttä lasta (TD), joista 6 tyttöä ja 5 poikaa. Keskimää-
räinen ikä oli 6.v ja 5 kk 
Interventio: 
CP lapsille tehtiin kävelytutkimus ennen leikkausta ja 12 kuukautta leikkauksen jäl-
keen. Tuloksia verrattiin 11. normaalisti kehittyneeseen lapsen kontrolleihin (TD) 
 
Leikkauksen jälkeen CP-lapsilla oli kolmen kuukauden intensiivinen fysioterapia 
keskittyen toiminnalliseen harjoitteluun ja lihasvoimaharjoitteluun. Tämän jälkeen 
suositeltiin fysioterapiaa jatkettavan vielä kolme kuukautta, jolloin tavoitteena oli 
kävelyn harjoittaminen. 
Mittaukset: Ennen leikkausta ja 12 kuukautta leikkauksen jälkeen.  
Mittarit: GMFM-88, joista saatiin GMFCS tasoksi ennen leikkausta I=5 ja II=7, MAS, 
Strength, Gait – analysis 
Tulokset: 
GMFM-88 tulokset parantuivat 89,7:stä 94,2:een 12 kuukauden jälkeen, mutta 
GMFCS tasossa ei tapahtunut muutoksia. Merkittäviä muutoksia havaittiin kävelyn 
vaiheiden tahdissa/rytmissä sekä kävelyn keskitukivaiheen (mid-stance) jalan ete-
nemiskulmassa (FPA=The foot progression angle). Jalan etenemiskulma muuttui 
huomattavasti ennen leikkausta olleesta sisärotaatiosta, 12 kuukautta leikkauksen 
jälkeen enemmän ulkorotaatioon. Pieni muutos huomattiin kävelynopeudessa ja 
kävelyrytmin vaihtelu vähentyi huomattavasti leikkauksen jälkeen. Lähes kaikki pa-
rametrit muuttuivat normaaliin suuntaan, mutta erot ryhmien välillä (TD ja CP) säi-
lyivät kaikilla parametreilla. Lisäksi tutkimuksessa kaikki lapset ja/tai vanhemmat 
ilmoittivat huomanneen kehitystä urheilun ja päivittäisten toimintojen suorittami-
sessa. 
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Tutkimus ja tekijät:  
Multidimensional outcome measure of selective dorsal rhizotomy in spastic cere-
bral palsy  
 
Carraro, E., Zeme, S., Ticcinelli, V., Massaroni, C., Santin, M., Peretta, P., Marti-
nuzzi, A. & Trevisi, E.  
2014 
Torino, Italy 
Tutkimuksen tarkoitus: 
Kuvata heidän kliinistä ja mittareilla tapahtuvaa arviointia sekä tulosten arviointi-
protokollaa lapsilla, joilla on spastinen CP ja, jotka ovat käyneet SDR-leikkauksessa. 
Tarkoituksena todentaa SDR:n tehokkuus vuosi leikkauksen jälkeen käyttäen tätä 
protokollaa.  
Tutkimusjoukko: 
9 lasta, joilla spastinen diplegia (6 poikaa ja 3 tyttöä) ja tehty SDR-leikkaus.  
7 lasta oli GMFCS tasoa II ja 2 lasta GMFCS tasoa III. 
Interventio: 
Potilaita tutkittiin ennen leikkausta ja 12 kuukautta leikkauksen jälkeen. 
 
Mittarit: 
- Modified Ashworth Scale (lihastonuksen arviointi) 
- Passive range of motion (alaraajojen nivelet goniometrillä) 
- Medical Research Council Scale (MRC) (alaraajojen lihasvoiman arviointi) 
- Selective Motor Control Scale (SMCS) (alaraajojen selektiivisen motorisen 
kontrollin arviointi) 
- 3D-motion analysis (kävelyn spatio-temporaalisten ja kinemaattisten para-
metrien arviointi) 
- Kävelyn energiankulutuksen mittaus  
- Gross Motor Functional Measure (GMFM) 
- Functional Independence Measure, children version (WeeFIM) 
Tulokset: 
- spastisuus vähentyi erityisesti plantaarifleksor lihaksissa (p<0.01) 
- lihasvoiman kasvu polven fleksor ja ekstensor lihaksissa, jalan plantaari ja 
dorsaalifleksor lihaksissa (p<0.01) 
- selektiivisen kontrollin kehittyminen (p<0.05) 
- kävelyn spatio-temporaaliset parametrit olivat lähellä terveiden lasten tu-
loksia.  
- vähentynyt jalan equinus ja polvien hyperekstensio 
- PROM:ssa oli yleistä kehitystä, tilastollisesti merkittävä polven ekstensiossa 
(p<0.001 lonkka 90asteen fleksiossa) ja jalan dorsifleksio (p=0.019 polvi 
neutraaliasennossa; p=0.044 polvi 90 asteen fleksiossa) 
- Energiankulutus oli pienempää liikkumisessa SDR-leikkauksen jälkeen kuin 
ennen leikkausta (jokaisessa testatussa nopeudessa) 
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Tutkimus ja tekijät: 
Long-term functional benefits of selective dorsal rhizotomy for spastic cerebral 
palsy 
 
Dudley, R., Parolin, M., Gagnon, B., Saluja, R., Yap, R., Montpetit, K., Ruck, J., Pou-
lin, C., Cantin, M-A., Benaroch, T. & Farmer, J-P. 
2013 
Canada 
Tutkimuksen tarkoitus: 
Tutkimuksen tarkoituksena oli arvioida SDR – leikkauksen vaikutusta toimintaky-
kyyn suurella määrällä potilaita nuoruusiästä ja varhaiseen aikuisuuteen asti, käyt-
täen standardoituja arviointityökaluja. 
Tutkimusjoukko: 
Tutkimusjoukossa oli 102 lasta, joilla oli spastinen cp-vamma. 
Interventio: Lokakuun 1991 ja elokuun 2001 välisenä aikana 105 lasta (40 tyttöä, 
65 poikaa), joilla oli spastinen CP ja, jotka olivat käyneet SDR-leikkauksessa. 105:sta 
potilaasta 102:llä oli preoperatiivisia arvioita, niinpä näitä potilaita seurattiin hei-
dän nuoruusvuosista varhaiseen aikuisuuteen asti.  
 
Potilaan siirrettiin kuntoutuskeskukseen seuraavana päivänä, jossa he saivat 6 viik-
koa intensiivistä kuntoutusta (6 tuntia päivässä), keskittyen lihasten kuntouttami-
seen ja vahvistamiseen. Sen jälkeen kuntoutusta jatketaan tavanomaisella fysiote-
rapialla (3 tuntia viikossa), johon liittyy venytys- ja vahvistusharjoituksia alaraajoille 
sekä toimintaterapiaa vuoden jälkeen leikkauksesta 
Mittaukset: Ennen leikkausta, 1, 5, 10, ja 15 vuoden jälkeen leikkauksesta.  
Mittarit: Ashworth Scale, GMFM, josta saatiin GMFCS tulokset sekä mitattiin päi-
vittäisistä perustoiminnoista selviytymistä PEDI-mittarilla 
Tulokset: 
Suurin osa potilaista sai kestäviä tuloksia SDR – leikkauksen jälkeen lapsuudessa ja 
varhaisaikuisuudessa. Spastisuus oli merkittävästi heikentynyt verrattuna ennen 
preoperatiivisiin arvioihin lonkan adduktoreissa, nilkan plantaari flexoreissa ja 
hamstring lihaksissa koko tutkimuksen ajanjaksona. SDR – leikkaus vähensi ortope-
disten toimenpiteiden tarvetta leikkauksen jälkeen sekä botox-injektioita. Tutki-
muksessa todettiin, että lapset, jotka todennäköisemmin saavat pitkäaikaisia vai-
kutuksia ovat GMFCS-ryhmän I, II ja III luokat ja lapset, joilla on spastinen diplegia. 
 
 
Tutkimus ja tekijät: 
Effect of selective dorsal rhizotomy in the treatment of children with cerebral palsy 
 
Engsberg, J, R., Ross S, A., Collins D, R., & Park T, S. 
 
Missouri 
2016 
Tutkimuksen tarkoitus: 
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Tutkimuksen tarkoituksena on vertailla kahden CP ryhmän välistä vajaatoimintaa ja 
toiminnallisia tuloksia ja ryhmiä vertailtiin myös normaalisti kehittyneisiin lapsiin.  
Tutkimusjoukko: 
Tutkimusjoukossa oli 68, joilla diplegia spastica, näistä 31 lapselle oli tehty yksittäi-
sen tason SDR-leikkaus ja 37 lapselle ei ollut. SDR lasten keskimääräinen ikä oli 9.v 
ja ei leikkausta käyneiden lasten keskimääräinen ikä oli 9v 7kk.  Lisäksi oli 40 nor-
maalisti kehittyneiden lasten ryhmä, joiden keskimääräinen ikä oli 9.v 4kk.  
Interventio: 
SDR – leikkauksen lapset saivat intensiivistä fysioterapiaa leikkauksen jälkeen 
(SDR+PT) ja toisessa ryhmässä pelkästään intensiivistä fysioterapiaa.  
Kesto: Tiedot kerättiin ennen toimenpidettä SDR+PT ryhmästä ja vielä 8 ja 20 kuu-
kautta myöhemmin kummastakin ryhmästä. Normaalisti kehittyneiden lasten tie-
dot kerättiin kerran. 
 
Tutkimuksessa molemmat ryhmät (SDR+PT ja pelkkä PT-ryhmä) saivat fysiotera-
piaa neljä kertaa viikossa kahdeksan kuukauden ajan. Tämän jälkeen hoitoja vä-
hennettiin kolmeen kertaan viikossa vielä 12 kuukauden ajan. Fysioterapia sisälsi 
keskivartalon ja alaraajojen voimaharjoittelua sekä toiminnallisia harjoituksia esim. 
kävelyä ja siirtymisisiä ja istumaan sekä seisomaannousuja. 
Mittaukset: Ennen leikkausta ja 8 ja 20 kuukautta myöhemmin.  
Mittarit: Spastisuutta ja voimaa mitattiiin isokineettisellä dynamometreillä (Kin-
Com, Chattecx Corporation, Chattanooga, TN), GMFM, Gait analysis,  
Tulokset:  
Molemmissa CP vamman ryhmissä lapset olivat heikoimpia kuin normaalisti kehit-
tyvät lapset. CP vammaisilla löydettiin kuitenkin parannuksia mittareissa. SDR + PT 
ryhmän kävelynopeus oli hitaampi kuin ND ryhmän ennen leikkausta, mutta ei 
20kk leikkauksen jälkeen. Kävelynopeus PT ryhmässä säilyi hitaampana kuin ND 
ryhmässä. Ennen leikkausta verrattuna leikkauksen jälkeen muutokset GMAE tu-
loksessa oli merkittävästi suurempi SDR+PT ryhmässä kuin pelkästään PT-ryh-
mässä. SDR leikkaus tarjoaa kehitystä voimassa, kävelynopeudessa ja karkeamoto-
riikassa.  
 
 
Tutkimus ja tekijät: 
Kirjallisuuskatsaus: Single-level selective dorsal rhizotomy for spastic cerebral palsy 
 
Graham, D., Aquilina, K., Cawker, S., Paget, S. & Wimalasundera, N. 
 
2016 
Tutkimuksen tarkoitus: 
Katsaus käsittelee CP-vamman epidemiologiaa ja hoitoa käyttäen SDR-leikkausta 
integroidussa monitieteisessä keskuksessa. Osittaisesti tarkastellaan SDR-leikkauk-
sen yksittäisen tason laminektomia tekniikkaa ja sen perustelua sekä SDR-leikkauk-
seen osallistuneiden potilaiden terveydentilan arviointia, palautumista ja tuloksia.  
Tulokset: 
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Integroitua monitieteistä lähestymistapaa tarvitaan, jotta voidaan hoitaa tehok-
kaasti spastista CP-vammaa. SDR-leikkaus ei sovellu kaikille potilaille. SDR-leikkaus 
yhdistettynä intensiiviseen fysioterapiaan on tehokas hoito spastiseen CP-vam-
maan. Potilaat tarvitsevat kahden vuoden kuntoutusta. Potilailla on epätodennä-
köistä parantua GMFCS-luokituksen taso, mutta on todennäköistä nähdä merkittä-
vää spastisuuden vähentymistä ja parannusta GMFM tuloksissa. Näin myös potilai-
den riippuvuus tulevista kirurgisista toimenpiteistä vähentyy sekä parantaa heidän 
itsenäisyyttä päivittäisissä toiminnoissa ja elämänlaadussa.  
 
 
Tutkimus ja tekijä: 
Seurantatutkimus: Functional performance in self-care and mobility after selec-
tive dorsal rhizotomy: a 10-year practice-based follow-up study. 
 
Lundkvist Josenby, A., Wagner, P., Jarnlo, G-B., Westbom, L. & Norbmark E.  
 
2014 
Lund, Sweden 
Tutkimuksen tarkoitus: 
Tarkoituksena on tutkia päivittäisten toimintojen muutoksia 10 vuoden jälkeen 
SDR:stä. 
Tutkimusjoukko: 
24 lasta, joilla spastinen bilateraalinen CP-vamma. Keskimääräinen ikä 4 vuotta 1 
kuukausi. Lasten GMFCS – luokitus oli tasoilla I-V (I=1, II=7, III=4, IV=11, V=I). 
Interventio: 
Lasten päivittäisten toimintojen muutoksia arvioitiin 5 ja 10 vuoden jälkeen SDR – 
leikkauksesta. Muutoksia analysoitiin suhteessa preoperatiivisiin GMFCS-tasoihin, 
PEDI-pisteisiin ja iän toimintaan. 
 
Lapset saivat fysioterapiaa ensimmäisten kuuden kuukauden ajan 1 tunnin ajan 
kahdesti viikossa ja sen jälkeen kerran viikossa. Lisäksi fyysistä vapaa-ajan toimin-
taa kannustettiin. 
Mittaukset: 5- 10 vuotta leikkauksen jälkeen 
Mittarit: PEDI, GMFM-66, josta saatiin GMFCS luokka. 
Tulokset: 
Ensimmäisten viiden vuoden aikana tilastollisesti merkitseviä muutoksia havaittiin 
PEDI:ssä kaikissa GMFCS-ryhmissä toiminnallisissa taidoissa, itsensä hoidossa ja 
liikkuvuudessa. 5 - 10 vuoden kuluttua toimenpiteestä GMFCS I-III- luokissa havait-
tiin pieniä (ei merkittäviä) muutoksia ja GMFCS IV-V-tulokset olivat pääasiassa 
muuttumattomia. 
 
 
Tutkimus ja tekijät: 
Motor function after selective dorsal rhizotomy: a 10-year practice-based follow-
up study 
67 
 
 
 
Lundkvist Josenby, A., Wagner, P., Jarnlo, G-B., Westbom, L. & Nordmark, E. 
 
Lund, Sweden 
2012 
Tutkimuksen tarkoitus: 
Tutkia muutoksia motorisessa toiminnassa 10 vuotta selektiivisen dorsaalisen rit-
sotomian jälkeen (SDR). 
Tutkimusjoukko: 
29 lasta (20 poikaa ja 9 tyttöä), joilla bilateraalinen spastinen diplegia. Keskimääräi-
nen ikä 4v. ja 3kk (kun leikattiin) ja seuranta jatkui keskimääräiseen ikään 15 
vuotta. Lasten GMFCS – luokitus oli tasoilla I-V (I=1, II=7, III=8, IV=12, V=I). 
Interventio: 
SDR-leikkaus yhdistettynä fysioterapiaan.  
Suositeltu fysioterapian määrä ensimmäisille 6 kuukaudelle oli 1 tunti 2x viikko ja 
sen jälkeen jatkettiin 1x viikko 18 kuukauteen asti. Lisäksi fyysisiä vapaa-ajan aktivi-
teetteja suositeltiin. 
Mittarit: the modified ashworth scale (lihastonus), passiivinen nivelliikkuvuus 
(PROM) ja GMFM 
Mittaukset: Tuloksia (10 vuotta leikkauksen jälkeen) verrattiin ennen leikkausta 
saatuihin tuloksiin.  
Tulokset: 
10-vuoden jälkeen lihastonus normalisoitui osallistujilla lonkan fleksoreissa (19/27) 
ja adduktoreissa (24/29), polven fleksoreissa (13/28) ja nilkan plantaari fleksoreissa 
(23/29). Keskimääräinen muutos PROM:ssa oli 2.0°-8.6° ja keskimääräinen kehitys 
GMFM-66 tuloksissa oli 10.6. Muutokset yhdistettiin ennen leikkausta oleviin 
GMFCS-luokitukseen ja GMFM-66 tuloksiin.  
 
 
Tutkimus ja tekijät: 
Long-term outcomes five years after selective dorsal rhizotomy 
 
Nordmark, E., Lundkvist Josenby, A., Lagergren, J., Andersson, G., Strömblad, L-G. 
& Westbom, L.   
 
Lund, Sweden 
2008 
Tutkimuksen tarkoitus: 
Arvioida pitkäaikaisia toiminnallisia tuloksia, turvallisuutta ja sivuvaikutuksia viiden 
vuoden ajan diplegia spastica lapsilla, joille osallistuivat SDR-leikkaukseen yhdistet-
tynä fysioterapiaan.  
Tutkimusjoukko: 
Kaikki diplegia spastica lapset (yhteensä 35), jotka osallistuivat SDR-leikkaukseen 
ajalla maaliskuu 1993 – kesäkuu 1999. 
 
Yhteensä 35 lasta, iältään keskimäärin 4.5 vuotta. 26 lapsella GMFCS-luokitus oli 
tasoa III-V. 
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Interventio: 
Lapset saivat fysioterapiaa: (aloitettiin 5 postoperatiivisena päivänä) päivittäinen 
fysioterapia jatkui ensimmäiset 3 viikkoa. Fysioterapia jatkui ja suositeltu määrä 
ensimmäisille 6 kk oli 1 tunti 2x viikossa ja sen jälkeen 1x viikossa. Lisäksi suositel-
tiin fyysisiä vapaa-ajan aktiviteetteja. 
Mittarit: Deep tendon reflexes, the modified Ashworth scale (lihastonus), passiivi-
nen nivelliikkuvuus (PROM), GMFCS-luokitus ja mittaus GMFM-88, joka johdettu 
GMFM-66. 
Lisäksi lasten vanhempien kuvaus lapsen taitojen ja toimintojen suorittamisesta 
sekä avustajan tarve mitattiin PEDI-mittarilla (Pediatric Evaluation Disability Inven-
tory). 
Mittaukset: Kaikki lapset arviointiin ennen leikkausta ja 6, 12, 18 kuukautta sekä 3 
ja 5 vuotta leikkauksen jälkeen. 
Tulokset: 
Lihastonus vähentyi lonkan adduktoreissa, hamstringeissä sekä nilkan plantaa-
rifleksoreissa ja säilyi vähentyneenä viiden vuoden aikana. Passiivinen nivelliikku-
vuus kasvoi viiden vuoden aikana lonkan abduktiossa, polvitaipeen kulmassa ja nil-
kan dorsaalifleksiossa koko ryhmällä. Suurimmat muutokset (PROM) nähtiin 6 kuu-
kautta leikkauksen jälkeen. 
GMFM- ja PEDI-tulokset parantuivat viiden vuoden aikana kaikissa GMFCS-luoki-
tuksen ryhmissä. 
 
Tutkimus ja tekijät:  
Kohorttitutkimus: The effects of selective dorsal rhizotomy on balance and sym-
metry of gait in children of cereplay palsy 
 
Rumbergt, F., Bakir, M, S., Taylor, W, R., Haberl, H., Sarpong, A., Sharankou, I., Le-
bek S, &Funk, J, F. 
 
Germany, Berlin 
2016 
Tutkimuksen tarkoitus:  
Tarkoituksena on arvioida SDR: n vaikutusta tasapainoon ja symmetriaan kävelyn 
aikana. 
Tutkimusjoukko: 
18 lasta, joilla spastinen bilateraalinen CP-vamma. 10 tyttöä ja 8 poikaa, joiden 
keskimääräinen ikä 6.v 3kk. Lasten GMFCS – luokitus oli tasoilla I ja II. Lisäksi oli 11 
normaalisti kehittynyttä lasta, joista 6 tyttöä ja 5 poikaa.  
Interventio: 
CP – lapsille tehtiin kävelyn analyysi ennen leikkausta ja 6kk sekä 12kk leikkauksen 
jälkeen ja tuloksia vertailtiin normaalisti kehittyneisiin lapsiin.  
 
Hoitoon sisältyi vähintään 3 viikon kuntoutus, tavoitteena kävelyn uudelleen oppi-
minen.  
Mittarit: GMFM, MAS, Strenght ja 3D gait analyses 
Mittaukset: Ennen SDR leikkausta ja 6kk sekä 12 kk leikkauksen jälkeen 
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Tulokset: Todettiin, että useat kävelyyn vaikuttavat tekijät parantuivat merkittä-
västi SDR-leikkauksen jälkeen. Tasapaino kehittyi kaikissa mitatuilla tasapainon 
osa-alueilla. Tulokset olivat osittain samassa tasossa vertailuryhmän kanssa. 
Symmetriassa ennen SDR – leikkausta ei huomattu suurta muutosta. Osaksi sen ta-
kia, koska CP – vammaisten lapsilla ja vertailuryhmällä ei ollut ennestään suuria 
eroja tässä osa-alueessa ennen leikkausta. 
 
Tutkimus ja tekijät: 
Does loss of spasticity matter? A 10-year follow-up after selective dorsal rhizotomy 
in cerebral palsy 
 
Tedroff, K., Löwing, K., Jacobson, D. & Åström, E. 
 
2011 
Stockholm, Sweden 
Tutkimuksen tarkoitus: 
Tarkoituksena oli arvioida selektiivisen dorsaalisen ritsotomian pitkän ajan vaiku-
tuksia lapsilla, joilla CP-vamma. 
Tutkimusjoukko: 
19 lasta, joilla spastinen bilateraalinen/diplegia CP-vamma. Tutkimukseen osallistu-
neista lapsista 4 oli tyttöjä ja poikia 15 (iältään 2-9-vuotiaita) 
Interventio: 
Lapsille tehtiin SDR-leikkaus, jonka suoritti sama neurokirurgi (ensimmäiset 3 leik-
kausta tehtiin kapealla laminektomialla ja loput 16 täydellä laminektomialla). 
 
Kaikki lapset saivat fysioterapiaa: (aloitettiin 3 postoperatiivisena päivänä) intensii-
vinen/päivittäinen fysioterapia ensimmäiset 2 viikkoa. Sen jälkeen 2xviikossa seu-
raavat 6viikkoa, 1xviikko seuraavat 6 kuukautta. 
Mittarit: 
Toimintakyvyn arviointi: lähtötilanteessa sekä 18kk, 3 ja 10 vuotta SDR-leikkauksen 
jälkeen. 
Mittarit: Modified Ashworth Scale for spasticity, GMFM-88 ja kävelyä Wilson gait 
scale, neurologiset tutkimukset ja passiivinen nivelliikkuvuuden arviointi. 
Tulokset: 
Lähtökohdassa lihastonus lonkan, polven ja nilkan alueella esiintyi korkean asteista 
spastisuutta, joka normalisoitui leikkauksen jälkeen. Polvessa ja nilkassa spastisuus 
palautui hieman 10 vuoden jälkeen. Nivelliikkuvuus vähentyi maksimaalisesta, joka 
oli 3 vuotta leikkauksen jälkeen, 10 vuoden seurantaan. Seurantojen mukaan käve-
lyn mittauksien tulokset oli korkeimmillaan 3 vuotta leikkauksen jälkeen, minkä jäl-
keen laskivat. GMFM-88 tulos kasvoi keskimääräisestä lähtökohdan arvosta 51:stä 
66:een ja 76:een (3v. leikkauksen jälkeen) ensimmäisissä seurannoissa. 10 vuoden 
jälkeen karkeamotoriikassa oli huonontumista, GMFM-88 tulos laski verrattuna 3 
vuoden tulokseen 76:sta 62:een. 
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Liite 2. Tutkimuslupa  
 
Anomus 25.08.2017 
 
TUTKIMUSLUPA 
 
Olemme fysioterapeuttiopiskelijoita Jyväskylän ammattikorkeakoulun Hyvinvointiyk-
siköstä. Opintoihimme kuuluu opinnäytetyön tekeminen. Opinnäytetyön toimeksian-
tajana on yksityinen fysioterapialaitos ja työ tehdään yhteistyössä heidän kanssaan.  
 
Opinnäytetyön aiheena on diplegia spastica lapsen fysioterapia selektiivisen dorsaali-
sen ritsotomian jälkeen. Työmme tarkoituksena on laatia yksilölliset kuvalliset koti-
harjoitteluohjeet. Opinnäytetyössämme keräämme tietoa case-lapsesta haastattele-
malla lapsen vanhempaa sekä käytämme havainnointia tukemaa saamiamme tietoja. 
 
Pyydämme teiltä lupaa saada suostumus lapsenne osallistumisesta opinnäyte-
työmme tutkimukseen sekä käyttää tutkimuksessa kerättyä aineistoa opinnäytetyös-
sämme. Pyydämme teiltä suostumusta valokuvaamiseen sekä lupaa kuvien hyödyn-
tämiseen opinnäytetyössä ja tuotoksessa. Tämän lisäksi toivomme suostumusta 
mahdolliseen videointiin, jonka avulla tallennamme tietoa kotiympäristöstä sekä lap-
sen toimintakyvystä.  
 
Opinnäytetyössä tutkimushenkilön henkilöllisyys pidetään salassa ja tutkimusmateri-
aalia käsitellään luottamuksellisesti. Tutkimuksessa käytetyt materiaalit tuhotaan tä-
män opinnäytetyön valmistumisen jälkeen. Opinnäytetyössä noudatamme hyvää tie-
teellistä käytäntöä. 
 
Tämän opinnäytetyön ohjaajana toimii Pirjo Hynynen 
 TtL, Fysioterapian tutkinto-ohjelman koulutusvastaava 
 
Ystävällisin terveisin,  
Fysioterapeutti opiskelijat 
Ida Hyökyvaara (h8759@student.jamk.fi) 
Niina Latonen (h9409@student.jamk.fi) 
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LUPALOMAKE 
 
Tutkimuksen tekijät: Niina Latonen ja Ida Hyökyvaara  
Jyväskylän ammattikorkeakoulu Fysioterapian koulutusohjelma 
 
Toimeksiantaja: yksityinen fysioterapialaitos Keski-Suomesta  
Opinnäytetyön ohjaaja: Pirjo Hynynen (Lehtori HYVI kuntoutus ja sosiaaliala) 
 
 
Allekirjoittamalla tämän lomakkeen:  
□ Annan suostumukseni lapseni osallistumisesta opinnäytetyön tutkimuksessa 
ja tutkimuksessa kerättyjen tietojen käyttämiseen nimettömänä opinnäyte-
työssä. 
□ Annan luvan kuvaamiseen ja luvan käyttää kuvia harjoitusohjeissa. 
□  Annan luvan käyttää kuvia opinnäytetyössä sähköisesti julkaistavassa opin-
näytetyössä  
□ Haluan, että sähköisesti julkaistussa opinnäytetyössä olevista kuvista lapsen 
kasvot peitetään, jotta henkilöllisyys ei ole tunnistettavissa 
□ Annan luvan videointiin (tutkimukseen liittyen). 
 
 
___________________________________________ 
Aika ja paikka 
 
___________________________________________ 
Lapsen vanhemman allekirjoitus ja nimenselvennys 
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Liite 3. Harjoitusohjeet  
 
Harjoitusohjeet 
 
Harjoitusohjeet on toteutettu osana Jyväskylän ammattikorkeakoulussa fysioterapian 
tutkinto-ohjelmassa 2017 laaditussa opinnäytetyössä. Opinnäytetyö käsittelee ai-
hetta: diplegia spastica lapsen fysioterapia selektiivisen dorsaalisen ritsotomian leik-
kauksen jälkeen. Harjoitusohjeet on suunniteltu yksilöllisesti opinnäytetyöhön osallis-
tuneelle lapselle, jolla on diplegia spastica. Lapsi on käynyt SDR-leikkauksessa. Harjoi-
tusohjeiden tarkoituksena on edistää lapsen liikkumista, erityisesti kävelyä. Harjoitus-
ohjeissa on huomioitu lapsen ja perheen toiveet, kotiympäristö sekä lapsen tämän 
hetkinen toimintakyky. Opinnäytetyössä kerättiin tietoa selektiivisen dorsaalisen rit-
sotomia leikkauksen jälkeisestä fysioterapiasta ja harjoitusohjeet muodostettiin 
myös siihen tietoon perustuen. 
 
Harjoitukset kehittävät asennonhallintaa, tasapainoa sekä lantion, vartalon ja alaraa-
jojen lihasvoimaa. Harjoitteet tukevat kävelyn uudelleen oppimista. Ohjeissa suositel-
laan tekemään myös itse kävelyn harjoittelua. Lisäksi harjoitusohjeet sisältävät ala-
raajojen venytysohjeita. Kaikkia harjoitteita ei tarvitse tehdä päivittäin, mutta osa 
harjoitteista tehdään päivittäin osana arkea. 
 
Harjoitusohjeissa käytettyjen kuvien kopiointi ja käyttö muualla ovat kiellettyä. 
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Päivittäiset harjoitukset 
 
Seuraavia harjoitteita tehdään päivittäin. Jokaisen harjoitteen kohdalla kerrotaan tar-
kemmat ohjeet harjoituksen toteuttamisesta sekä esimerkki, kuinka harjoitus voi-
daan yhdistää osaksi arkea. 
 
Sivuaskellus  
Harjoitus aloitetaan hartioiden levyisestä seisoma-asennosta, jossa polvet ovat hie-
man koukussa ja erillään toisistaan. Harjoituksessa ajatuksena on tehdä askellusta si-
vulle. Harjoitteessa tukea voidaan ottaa edestä, kuitenkin harjoitus pyritään teke-
mään mahdollisimman vähäisellä tuella. 
 
 
Harjoite tulisi tehdä päivittäin esimerkiksi ruokailun jälkeen. Harjoite tehdään ruoka-
pöydän päästä päähän ja takaisin.  
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Porrasnousu 
 
Harjoitteessa kävellään portaita ylös vuorotahtisesti. Painon tulee olla pääasiassa ala-
raajoilla. Käsillä voi tukeutua kaiteeseen, kuitenkin liike pyritään tekemään mahdolli-
simman vähäisellä tuella.  
 
 
 
Harjoitus tulisi tehdä päivittäin esimerkiksi joka ilta, kun on menossa yläkertaan. Por-
taita kävellään vähintään 6 porrasta. 
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Kyykky 
 
Harjoitus aloitetaan hartioiden levyisestä seisoma-asennosta. Seisoma-asennosta 
lähdetään kyykistymään hitaasti alaspäin, kunnes tunnet koskettavasi penkkiä. Pon-
nista itsesi takaisin seisoma-asentoon. Polvien tulisi pysyä erillään toisistaan koko liik-
keen ajan (apuna voidaan käyttää esimerkiksi palloa polvien välissä).  
 
 
Harjoitus tulisi tehdä joka päivä esimerkiksi ruokapöydän ääressä aina iltapalalla. Lii-
kettä tehdään 8 toistoa. 
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Kävely  
 
Kävelyn harjoittelua voidaan tehdä, kun siirrytään paikasta toiseen. Esimerkiksi ruo-
kapöydästä poistutaan aina kävellen. Kävelyä olisi hyvä harjoitella mahdollisimman 
vähäisellä tuella. 
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Harjoitteet, jotka tehdään kolme kertaa viikossa 
 
Pallon potkaisu seisten 
Harjoitus aloitetaan hyvästä seisoma-asennosta. Potkaise toisella jalalla palloa. 
 
 
 
Harjoitetta tehdään 10 kertaa kummallakin jalalla 
Tekeminen on mieleinen, koska kertoi toiveena olevan jalkapallon pelaaminen seis-
ten. 
  
78 
 
 
 
Varpaille nousu 
 
Harjoitus tehdään seisoma-asennossa, jossa ensin noustaan varpaille ja sen jälkeen 
painonsiirto kantapäille niin, että varpaat nousevat lattiasta. Tukea voidaan ottaa kä-
sillä edestä tai sivusta, kuitenkin tärkeää olisi tehdä harjoite mahdollisimman pienellä 
tuella. 
 
  
 
Harjoituksessa varpaille noustaan 10 kertaa ja kanta-
päille viedään paino 10 kertaa. 
Harjoitetta voidaan tehdä osana muita päivittäisiä toi-
mintoja, kuten hampaiden pesun aikana.  
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Polviseisonta  
 
Harjoitus aloitetaan polvi-istunnasta. Siitä noustaan polviseisontaan, jossa lonkat ja 
lantio ojentuvat. Lantiota lasketaan kohti kantapäitä jarruttaen liikettä ja palaten läh-
töasentoon.  
 
 
 
Harjoitus tehdään 2 x 10 kertaa. 
Harjoitusta voi tehdä esimerkiksi televisiota katsoessa tai pelejä pelatessa.  
Lisähaastetta saadaan vaikeuttamalla tukipintaa esimerkiksi tasapainotyynyn avulla 
tai lisäämällä liikkeeseen lisää vastusta kuminauhan avulla.   
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Pallon heitto selinmakuulta 
 
Harjoitus aloitetaan selinmakuulta, polvet voivat olla suorana tai koukussa. Pallo vie-
dään suorin käsin pään yläpuolelle, josta pallo heitetään seinään ja samalla ylävartalo 
nousee lattiasta.  
 
 
 
 
Harjoituksessa palloa heitetään ensin suoraan eteen. Tämän jälkeen tehdään heitot 
sivulle seinään. Harjoitus alkaa samasta asennosta, mutta palloa heitetään sivulle ja 
samalla kierretään päätä ja vartaloa seinään päin. 
82 
 
 
 
 
Harjoitus tehdään: 10 x jokaiseen suuntaan (10 eteen, 10 molemmille sivuille) 
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Venyttelyohjeet 
Lonkan koukistajalihasten venytys 
 
Asetu puoliksi istumaan penkin päälle ja aseta jalat toispolviseisonnan mukaisesti, ve-
nytettävän jalan ollessa takana. Työnnä lantiota eteenpäin, kunnes tunnet venytyk-
sen lonkan alueella. Venytyksessä voidaan käyttää apuna huonekalua, joka auttaa 
asennon ylläpitämisessä.  
 
 
Tee venytykset molemmille puolille. 
Pidä venytys 20-30 sekuntia.  
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Lonkan lähentäjälihasten venytys 
 
Asetu istumaan lattialle ja laita jalkapohjat yhteen. Ojenna selkä suoraksi. Venytys 
tuntuu reiden sisäpuolella. Voit lisätä venytystä painamalla polvia lattiaa kohti.  
 
Pidä venytys 20-30 sekuntia.  
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Pohjelihasten venytys 
 
Ota tukea seinästä. Aseta toinen jalka eteen ja vie toinen jalka taakse. Koukista vähän 
etummaisen jalan polvea ja vie venytettävää jalkaa taaksepäin, kunnes tunnet veny-
tyksen pohkeessa. Paina kantapäätä lattiaan. 
 
 
 
Tee venytykset molemmille puolille. 
Pidä venytys 20-30 sekuntia.  
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Takareiden venytys 
 
Asetu lattialle istumaan jalat suorana. Ota kädellä kiinni vastakkaisen jalan varpaista. 
Yritä pitää jalka suorana venytyksen ajan. 
 
 
 
Tee venytykset molemmille puolille. 
Pidä venytys 20-30 sekuntia.  
 
 
